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Resumen: El Cáncer epitelial de ovario (CEO), representa la tercera neoplasia de origen 
ginecológico con mayor mortalidad e incidencia. Durante 2020 se presentaron 313,959 casos 
nuevos y 207,252 muertes asociadas a nivel mundial. En México, ocupó el octavo lugar en 
neoplasias de la mujer, y séptimo lugar en mortalidad. Objetivos: Realizar el Quinto Consenso 
Nacional de Cáncer Epitelial de Ovario en México para desarrollar recomendaciones sobre el 
diagnóstico, tratamiento y vigilancia del CEO. Material y métodos: El consenso se realizó a través 
de un panel Delphi modificado. Un comité definió 12 temas principales y asignó un grupo de 
trabajo de especialistas por tema y se realizó retroalimentación y revisión previo al consenso, donde 
los especialistas votaron si la recomendación era apropiada para inclusión en el reporte con una 
concordancia del 50% +1. Resultados: Se consensuaron 56 recomendaciones basadas en la 
evidencia científica identificada y evaluada por el grupo de expertos quienes a través de un 
consenso formal acordaron en la redacción final de las recomendaciones clínicas. Conclusión:  La 
presente Guía provee recomendaciones clínicas para el diagnóstico y manejo de las diferentes 
etapas clínicas del CEO contribuyendo a la mejora continua de la calidad de atención en pacientes 
con cáncer en México. 
 
Palabras clave: cáncer de ovario; cáncer epitelial de ovario; neoplasias de la mujer; guías de 
práctica clínica; medicina basada en evidencia 
 
Clinical Practice Guideline for the diagnosis and management of epithelial ovarian cancer. 
Fifth Mexican Consensus of Epithelial Ovarian Cancer. 
 
Abstract: Epitelial ovarian cancer (EOC) is the gynaecological cancer with the third highest 
mortality and incidence. In Mexico, it held the eight place in gynaecological cancers and seventh 
place in mortality. Objective: To perform the Fifth National Consensus of EOC in Mexico to 
develop recommendations on the diagnosis, treatment, and vigilance of CEO. Methods: Consensus 
was obtained through a modified Delphi panel. A committee defined 12 main subjects and assigned 
a workgroup of specialists providing feedback prior to consensus. The specialists voted to obtain 
consensus on the appropietness of the recommendations and its inclusion in the report with 
concordance set at 50%+1. Results: Consensus was obtained on 56 recommendations based on the 
identified evidence evaluated by the experts who reached a formal consensus on the final draft of all 
clinical recommendations. Conclusions: The present guideline provides clinical recommendations 
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on the diagnosis, management, and follow-up of different EOC stages, contributing to the quality of 
care in patients with epithelial ovarian cancer in Mexico. 
 
Palabras clave: ovarian cancer; epithelial ovarian cancer, cancer in women, clinical practice 
guidelines, evidence-based medicine. 
 
Introducción 

El Cáncer Epitelial de Ovario (CEO), representa la tercera neoplasia de origen ginecológico con 
mayor mortalidad e incidencia en el mundo. De acuerdo con las estimaciones del observatorio 
global del cáncer (GLOBOCAN) durante 2020 alrededor del mundo se presentaron 313,959 casos 
nuevos y 207,252 muertes asociadas al padecimiento. En México, el CEO, ocupó el octavo lugar en 
neoplasias de la mujer, con una incidencia de 6.6 y séptimo lugar en mortalidad el número estimado 
de nuevos diagnósticos y fallecimientos para el mismo año fue de 4,963 y 3,038, respectivamente.1 

A través del tiempo, la mortalidad por CEO, en México se ha incrementado, en 1990 se registraba 
una tasa de 1.18 defunciones por cada 100 000 mujeres y para 2019 se registró una tasa de 2.67. 2,3 

Hasta el 85% de pacientes con CEO se encuentra en etapas avanzadas (IIIC y IV) al momento del 
diagnóstico. Esto se explica en gran medida debido a que su presentación clínica es insidiosa y poco 
específica, así como una baja sospecha de la enfermedad por parte de los médicos de primer 
contacto.4 

Las pacientes con CEO en etapa clínica avanzada tratadas con cirugía, tienen una probabilidad de 
supervivencia a tres años de tan solo el 8% y 48% respectivamente.5 En México, la pobre 
supervivencia y alta recurrencia que experimentan las pacientes, responde a diversas determinantes 
propias tanto de la biología de la neoplasia como de la dinámica nacional, a saber: el retraso en los 
tiempos de atención, el acceso a los servicios de salud y disponibilidad de tratamientos 
oncológicos.6-7 

El CEO un grupo heterogéneo de neoplasias, sin embargo, más del 70% de los tumores malignos de 
ovario son de origen epitelial.8 

Objetivos 

Para realizar el “Quinto Consenso Nacional de Cáncer Epitelial de Ovario” se reunió a especialistas 
con práctica clínica, institucional y académica enfocada en el diagnóstico y tratamiento del cáncer 
de ovario, con el objetivo principal de desarrollar recomendaciones para el diagnóstico, tratamiento 
y vigilancia del Cáncer Epitelial de Ovario, desde una perspectiva interinstitucional, que sea de 
utilidad para todo el Sistema de Salud de nuestro país. 

Metodología 

El consenso se realizó basado en la metodología de panel Delphi modificado utilizando los 
lineamientos de la RAND/UCLA para el diseño e implementación de consenso.9 Los participantes 
fueron seleccionados tomando en cuenta la formación y experiencia profesional en la atención de 
diversas áreas de especialidad para la atención de pacientes con Cáncer Epitelial de Ovario , desde 
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una perspectiva institucional poniendo énfasis en el sector público del sistema de salud de México y 
con experiencia académica y de investigación, multi-institucional. 

El consenso se realizó en dos etapas; en la primera etapa se integró el comité organizador por 3 
especialistas en oncología médica y quirúrgica con experiencia en Cáncer Epitelial de Ovario, se 
definió un perfil de participantes a partir de su experiencia clínica en la atención, diagnóstico y 
tratamiento del Cáncer Epitelial de Ovario.  Se definieron 12 temas principales para incluir en el 
consenso, para cada tema se designó un grupo de trabajo conformado de 6-12 especialistas con 
experiencia en el tema y se seleccionó a un integrante para ser el coordinador y representante para 
las actividades. 

En total se contó con la participación de 79 especialistas de diferentes áreas de especialidad en 
oncología (quirúrgica y médica), patología diagnóstica imagen, radio-oncología, paliativistas y 
algólogos. Los participantes se distribuyeron para trabajar en cada uno de los temas seleccionados, 
de acuerdo con su área de especialidad. Cada grupo de trabajo decidió las preguntas de 
investigación más relevantes para cada uno de los siguientes temas: Epidemiología, factores de 
riesgo y tamizaje compuesta, patología, estudios genéticos y síndromes hereditarios en cáncer de 
ovario, etapas tempranas y limítrofes, enfermedad avanzada, calidad de cirugía, cáncer de ovario 
recurrente, tumores de células germinales de ovario, tumores cordones sexuales, cuidados paliativos 
imagenología y radioterapia. 

Se realizaron en total 14 reuniones, para estandarizar la búsqueda de información a través de la 
revisión sistemática y la evaluación de la calidad de la evidencia. De las 14 reuniones, 2 fueron 
generales, es decir, se convocaron a los 79 especialistas involucrados y adicionalmente se tuvo una 
reunión con cada uno de los 12 grupos de trabajo. 

Las preguntas de investigación fueron revisadas y validadas por el comité organizador y los 
coordinares de los grupos de trabajo en reuniones virtuales, con un aforo mínimo de 12 
participantes cada una, donde se documentaron las sugerencias y cambios propuestos a las 
preguntas de investigación.  

Cada grupo de trabajo se encargó de realizar una revisión sistemática basada en la metodología 
Cochrane, las cuales fueron asistidas y validadas por personal especializado en búsqueda de 
información de HS Estudios Farmacoeconómicos. Adicionalmente, se realizó una búsqueda 
exhaustiva de guías de práctica clínica, publicaciones de revisiones sistemáticas y narrativas, así 
como de metaanálisis, y estudios observacionales, con el fin de obtener la mejor evidencia 
disponible, para elaborar las recomendaciones del consenso.  

Se encontraron en total 1,230 artículos, de los cuales se seleccionaron aquellos que dieran respuesta 
a cada pregunta de investigación utilizando el algoritmo PRISMA para el cribado de la información. 
La evaluación de la calidad de la evidencia se realizó de acuerdo con el tipo de estudio: Cochrane 
para la evaluación de estudios clínicos aleatorizados, ROBINS para estudios clínicos no 
aleatorizados, AGREE II para guías de práctica clínica y STROBE para estudios observacionales. 

A partir de la evidencia obtenida, se evaluó la calidad del conjunto de estudios por metodología 
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation), la cual 
consideró como calidad alta a la evidencia que coincide con el efecto real observado por los 
expertos, moderado cuando hay la posibilidad de que el efecto real esté alejado del efecto estimado 
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y estudios posteriores podrían tener un alto impacto en la confianza actual de la evidencia, calidad 
baja cuando el efecto real puede estar lejos del estimado, y como calidad muy baja el efecto 
verdadero muy probablemente sea diferente al estimado. 

Con esta información cada grupo de trabajo realizó la propuesta de recomendación para cada 
pregunta de investigación, se definió la fuerza de recomendación de acuerdo con GRADE, se 
consideró una recomendación como fuerte cuando la mayoría de los profesionales de la salud 
debían tomar esa decisión, o si la mayoría de los pacientes deberían recibir esa intervención. Y se 
definió como una recomendación condicional cuando las diferentes opciones disponibles son 
apropiadas para pacientes específicos y se debe hacer un análisis individualizado para ayudar a 
llegar a una decisión de manejo. 

Durante la segunda etapa, el comité organizador realizó una revisión minuciosa de las 
recomendaciones propuestas por cada grupo de trabajo, con el fin de retroalimentar las mismas y 
asegurar que no se desviaran del objetivo planteado al inicio del proyecto.  

Los comentarios del comité organizador fueron considerados por cada grupo de trabajo para llegar 
así a la versión que cada grupo de trabajo presentó para la votación. El consenso se llevó acabo en 
una reunión presencial donde todos los especialistas votaron para decidir si la recomendación es 
apropiada y se podía incluir al reporte o si requería modificaciones, definiendo el punto de 
concordancia del 50% más 1. Se consideraron como válidas las votaciones en las que el al menos el 
80% de los participantes emitieron su voto. De las 56 recomendaciones propuestas, se aceptaron 48 
en la primera ronda y 8 en una segunda ronda. 

Resultados 

Epidemiología 

En 2020 el Cáncer Epitelial de Ovario (CEO) ocupó el octavo lugar en neoplasias femeninas en 
México, en incidencia (6.6 casos por 100000 mujeres) y séptimo lugar en mortalidad (4.2). Ambos 
indicadores han reportado un crecimiento a lo largo del tiempo, así en nuestro país, de 1998 a 2017, 
la tasa de mortalidad se incrementó de 3.0 a 3.8. En la población de 15 a 49 años, la tasa de 
mortalidad por CEO se incrementó 28.6% (1.4 vs.1.8); en la población de 50 a 69 años, se 
incrementó 24.8% (10.5 vs.13.1), y 31.9% (14.7 vs. 19.4) en la población de 70 años2 

 El análisis regional de la mortalidad por CEO dividido en 4 regiones reportó la mayor tasa de 
mortalidad en la región europea donde se incrementó de 10.71 en 1990 a 12.53 en 2019. América se 
ubicó en el segundo lugar, con una tasa de 5.93 en 1990 y 7.38 en 2019. Asia, pasó de 1.77 a 4.13, 
mientras que África mostró la menor tasa (1.17 a 1.97 en 2019). 3 En nuestro país, si bien fue 
variable para las diferentes entidades federativas, estas siguieron la tendencia al alza, donde Ciudad 
de México pasó de 3.59 a 8.43, Colima de 2.98 a 5.98, Chihuahua de 2.9 a 6.18, y Quintana Roo de 
1.03 a 3.39, para el periodo 1990 a 2019.10,11 

Factores de Riesgo  

¿Cuáles son los principales factores de riesgo asociados al cáncer epitelial de ovario? 

La mayor incidencia de Cáncer Epitelial de Ovario (CEO) se ha observado en la población de 
mujeres blancas no hispanas. Dentro de los factores de riesgo hereditarios con asociación fuerte, se 
encuentran las variantes patogénicas en los genes BRCA1 y BRCA2, mientras que los factores de 
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riesgo no hereditarios fuertemente asociados son: la obesidad, el uso de terapia hormonal de 
reemplazo, la estatura elevada, y en menor grado, la endometriosis y la diabetes mellitus.12-15 

El uso de anticonceptivos hormonales orales combinados por al menos cinco años tiene una fuerte 
asociación con la disminución del riesgo de desarrollar CEO tanto en la población general (RR 0.74 
IC95%, 0.69-0.80) como en mujeres portadoras de variantes patogénicas en los genes BRCA1/2 
(OR 0.49 IC95%, 0.38-0.63).12 

La oclusión tubárica (salpingoclasia) reduce el riesgo (OR 0.70 IC95%, 0.60-0.81) principalmente 
de tumores serosos de alto grado. Otros factores protectores asociados con menor evidencia son la 
paridad (OR 0.66 IC95%, 0.26-1.69) y la lactancia (RR 0.94 IC95%, 0.89-1.00).12,16 

Factores de riesgo no hereditarios 

Se ha reportado una asociación entre la endometriosis y el desarrollo de CEO; donde las mujeres 
con esta condición tienen mayor riesgo de presentar carcinoma de células claras (OR 3.05, CI 95% 
2.43-3.84). Otros carcinomas asociados son los endometrioides (OR 2.04, CI 95% 1.67-2.48) y los 
serosos de bajo grado (OR 2.11, CI 95% 1.39-3.20).12.17 

La obesidad (RR 1.27, IC 95% 1.17-1.38) y la terapia hormonal de reemplazo (RR 1.37, IC 95% 
1.27-1.48) están claramente asociadas al aumento del riesgo de CEO. Otros factores incluyen el 
tabaquismo (OR 1.36, IC 95% 1.04-1.78) y la enfermedad pélvica inflamatoria (RR 1.32, IC 95% 
1.05-1.66).12,16 

La obesidad incrementa el riesgo, en mujeres premenopáusicas (RR 1.57, IC 95% 1.20-2.06), y un 
IMC >30 kg/m2 se ha vinculado con un aumento del 34% en el riesgo relativo de mortalidad por 
esta neoplasia.12 

La terapia hormonal de reemplazo aumenta el riesgo, particularmente a desarrollar tumores serosos 
(RR 1.50, IC 95% 1.35-1.68) y endometroides (RR 1.48, IC 95% 1.13-1.94). Fumar 10 cigarrillos al 
día a lo largo de la vida se relaciona con el riesgo de CEO, especialmente con tumores serosos de 
alto grado (OR 1.44, IC 95% 1.05-1.98).12,18-20 

Tabla I. Factores de riesgo de cáncer de epitelial de ovario 

 

Tamizaje 

En la actualidad no existe un procedimiento de tamizaje útil en mujeres con riesgo promedio 21. El 
CEO es un padecimiento difícil de diagnosticar de manera temprana debido a los síntomas 
inespecíficos que le caracterizan, a menudo confundidos con afecciones benignas como el síndrome 
de intestino irritable. Los síntomas de alerta incluyen distensión abdominal, dolor pélvico, urgencia 
miccional, disuria, plenitud temprana y cambios en el hábito intestinal. Si estos síntomas ocurren 
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Evidencia  Consenso: 85% 
Las mujeres con obesidad en la premenopausia, en terapia hormonal de reemplazo o con tabaquismo 
positivo, tienen un mayor riesgo de desarrollar cáncer epitelial de ovario.  
Referencias: 12,14-16,18,19            Calidad de la evidencia: Alta 
Recomendación 
Si bien los anticonceptivos hormonales orales reducen el riesgo de cáncer epitelial de ovario, no se 
recomiendan como medida de prevención. Se deben considerar las características particulares de cada 
paciente. 
Referencias:12,16,20                     Fuerza de recomendación: Fuerte  



más de 12 veces al mes en mujeres mayores de 50 años, se deben realizar pruebas adicionales para 
descartarlo. 22-25 

¿Qué grupo de mujeres se benefician del tamizaje de Cáncer epitelial de ovario? 

Las mujeres clasificadas como de alto riesgo por ser portadoras de variantes patogénicas de diversos 
genes relacionados se benefician del tamizaje.25,26 Ver capítulo de Estudios Genéticos y Síndromes 
hereditarios en CEO.27-31 

Tabla II. Tamizaje en cáncer epitelial de ovario 

Recomendación Consenso: 73 % 
NO se recomienda el tamizaje en mujeres con riesgo promedio 
Referencias: 25,26 Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

¿Cuál es el abordaje inicial ante la sospecha de cáncer epitelial de ovario? 

Se requiere una evaluación clínica completa que considere antecedentes familiares, síntomas y 
determinación de los niveles de CA125.  

El marcador tumoral CA125 se usa rutinariamente en el diagnóstico, pero su eficacia es limitada en 
etapas tempranas (elevación en menos del 50% de casos en etapa clínica I) y más efectiva en 
enfermedad avanzada (hasta 85% de pacientes). La elevación del CA125 puede presentarse en otros 
cánceres y condiciones benignas. HE4 es un marcador útil, incluso en pacientes con CA125 normal; 
la combinación de ambos, y la estimación del índice ROMA, mejora la detección en etapas 
tempranas y recaídas. En CEO tipo mucinoso el Ca19-9 es de utilidad, especialmente en casos 
donde el origen del tumor es incierto (ovárico vs gastrointestinal).14,25-27  

El ultrasonido transvaginal es el primer estudio de imagen, ya que mejora la visualización y 
distinción entre condiciones benignas y malignas en los ovarios, complementando los enfoques 
pélvico y abdominal.21,22,32 

Tabla III. Abordaje inicial en cáncer epitelial de ovario. 

Recomendación  Consenso: 96% 
En caso de sospecha de cáncer epitelial de ovario se deberá realizar evaluación clínica, CA125, índice de 
ROMA y ultrasonido transvaginal.  
Referencias:21,22,32 Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

Patología 

En las últimas dos décadas, la creciente comprensión molecular de esta neoplasia ha ayudado a la 
identificación de diversos tipos histológicos, con presentaciones y enfoques de manejo 
diferenciados.8 

De acuerdo con la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) del 2020, estos son: 
seroso de alto grado, seroso de bajo grado, endometrioide, de células claras, mucinoso, Benner, con 
morfología similar a un mesonéfrico, indiferenciado y carcinosarcoma.36 

El cáncer epitelial de ovario puede tener patrones morfológicos superpuestos y apariencia 
heterogénea, requiriendo inmunohistoquímica para su estudio y en la última edición de la OMS se 
incluyeron dos nuevas entidades: el adenocarcinoma de tipo mesonéfrico y adenocarcinoma 
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mucinoso de tipo gástrico, que a menudo necesitan inmunotinciones para su confirmación 
diagnóstica.37 

En el contexto de los tumores serosos limítrofes de ovario, ¿a qué se le llama microinvasión? 

La microinvasión se define como la presencia de un grupo de células tumorales, células individuales 
o papilas en el estroma ovárico, bordeadas por un espacio que carece de revestimiento. La lesión 
invasora debe medir menos de 5 mm.36 Los tumores limítrofes serosos pueden presentar uno o más 
focos de células neoplásicas situadas en el estroma, respondiendo a la definición de microinvasión y 
no producen desmoplasia.38-41 

¿Cómo se evalúa la respuesta patológica del carcinoma seroso de alto grado (CSAG) a la 
quimioterapia neoadyuvante? 

La respuesta patológica del CSAG a la quimioterapia neoadyuvante se evalúa a través de un sistema 
que clasifica el grado de respuesta en relación con la cantidad de enfermedad residual (ER), es un 
sistema altamente reproducible y basado en la evaluación del epiplón, ya que esta región responde 
por último a la quimioterapia.42-44 

La clasificación se divide en 3: 

CRS1: Cambios fibroinflamatorios variables con poca o nula regresión de las células neoplásicas 
(Sin respuesta o respuesta mínima al tratamiento) 
CRS2: Cambios fibroinflamatorios asociados a regresión multifocal o difusa identificados de 
manera obvia y con tumor distribuido de forma regular fácilmente identificable.  
CRS3: Cambios fibroinflamatorios asociados a la regresión completa o casi completa del tumor con 
células residuales individuales o grupos celulares menores a 2 mm. 
 
¿Cuáles son los marcadores de inmunohistoquímica que se recomiendan en la evaluación inicial de 
los carcinomas de ovario? 

Los marcadores de inmunohistoquímica recomendados en la evaluación inicial de los carcinomas de 
ovario son: CK7, Receptores de Estrógenos (RE), Receptores de Progesterona (RP), WT1, P53, P16 
y Napsina A.45-47 

Tabla IV. Marcadores de inmunohistoquímica en evaluación inicial de cáncer epitelial de ovario 

Marcadores Ca seroso de 
Alto Grado 

Ca Seroso de 
Bajo Grado 

Ca 
Endometrioide 

Ca Células 
Claras Ca mucinoso 

P 53 Aberrante No mutado No mutado en 
general 

No mutado en 
general No mutado 

P16 +++ +/- +/- +/- +/- 

WT1 +++ +++ - - - 

Napsina - - - + - 

Receptores 
Estrógenos ++/+ +++/++ +++/+ + - 

Vimentina - - ++ - - 

CK7 ++/+ +++/++ ++/+ ++/+ +/- 

Seroso de origen endometrial: usualmente WT1 (Negativo). AG: Alto grado. BG: Bajo grado. 
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Elaborado a partir de Soslow R, 2008 y Kobel M,et al, 2014 

¿Qué protocolo se aconseja seguir para el reporte histopatológico de los tumores de ovario? 

Para el reporte histológico se pueden seguir distintas pautas, sin embargo, las del Colegio de 
Americano de Patólogos (CAP: College of American Pathologists) cuenta con los elementos 
recomendados, a saber:48  

o Localización(es) del tumor (por ejemplo, ovario, trompa de Falopio o peritoneo primario). 
o Tamaño(s) del tumor 
o Afectación de otros tejidos u órganos 
o Tumores ováricos/de Falopio: afectación de la superficie (presente/ausente/no se puede 

determinar), integridad de la muestra (cápsula/serosa/intacta /fracturada/fragmentada) 
o Tipo y grado histológico 
o Extensión y/o implantes (si se han tomado muestras/se han identificado) 
o Citología: líquido peritoneal o ascítico o lavados/líquido pleural 
o Ganglios linfáticos: número y localización de los ganglios examinados, tamaño de los 

mayores depósitos metastásicos 
o Carcinomas intraepiteliales tubáricos serosos, endometriosis (sobre todo si está en 

continuidad con carcinoma Endometrioide o de células claras), y/o endosalpingiosis 

En el caso de salpingooforectomía reductora de riesgo en pacientes portadoras de variantes 
patogénicas de BRCA, el manejo de los especímenes debe ser basado en el protocolo SEE-FIM. 

¿Cuáles son las tinciones de inmunohistoquímica que, aunadas a la edad de las pacientes y 
elevación de marcadores tumorales séricos, ayudan a realizar el diagnóstico en caso de sospecha 
de un tumor germinal? 

Los marcadores tumorales séricos elevados (en disgerminoma la LDH, en tumor de senos 
endodérmicos la AFP y en Coriocarcinoma la HCG-β), se pueden encontrar combinados cuando se 
trata de tumores germinales mixtos, o puros con pequeños porcentajes permitidos de otros 
componentes. 

Aunados a las características histológicas del tumor, la expresión de los marcadores de 
inmunohistoquímica, son de ayuda para el diagnóstico diferencial en los tumores germinales, tal 
como se muestra:37,49 en la tabla 5. 

Tabla V. Tinciones para diagnóstico diferencial de tumores germinales 

Tinción Disgerminoma Senos 
endodérmicos Ca Embrionario Coriocarcionoma 

OCT4 + - + - 

PLAP + - - - 

SALL4 + + + +/- 

SOX2 - - + - 

CD117 + +/- - - 

D240 + - - - 

CD30 - - + - 
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GPC3 - + - - 

AFP - + - - 

HCG - - - + 

CK +/- + + + 

AgME - - - - 

Modificado de Matthew Evans, 2022. 

Tabla VI. Patología del cáncer epitelial de ovario.                            

Síndromes hereditarios y Estudios moleculares en cáncer epitelial de ovario 

Actualmente, se estima que el riesgo de desarrollar cáncer epitelial de ovario en la población 
general es de 1.3%. Existen variantes genéticas que se asocian al incremento del riesgo de 
desarrollar la patología, así como síndromes hereditarios bien identificados. El riesgo de desarrollar 
CEO en pacientes portadoras de variantes patogénicas en genes BRCA1 es de 36-63% y para 
BRCA2 es de 10-27% a lo largo de la vida, existiendo otras variantes génicas que también 
incrementan el riesgo.51 

Mujeres con riesgo de cáncer epitelial de ovario 

En mujeres con alto riesgo, sin CEO, es necesaria la evaluación de riesgo basada en asesoramiento 
genético (pre y posprueba de estudio molecular) con toma de decisiones sobre medidas reductoras 
de riesgo en forma multidisciplinaria y en conjunto con la paciente. Es importante llevar a cabo las 
recomendaciones internacionales en la técnica quirúrgica y protocolo de estudio histopatológico en 
búsqueda de lesiones precursoras o cáncer oculto. 

¿Cuáles son los criterios clínicos para estudio molecular en mujeres con riesgo de cáncer epitelial 
de ovario? 

Asesoramiento genético pre-prueba 

La evaluación y el asesoramiento genéticos deben ser personalizados y realizados por un equipo 
multidisciplinario (especialistas en genética de cáncer, oncología y psicología). El asesoramiento 
genético implica educar sobre aspectos médicos, científicos, psicológicos y sociales de 
enfermedades hereditarias. Esto permite al individuo comprender su situación médica y tomar 
decisiones informadas sobre diagnóstico, tratamiento y medidas de reducción de riesgo. También 
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Recomendaciones                            

Para una correcta clasificación de los tumores epiteliales de ovario se recomienda utilizar como 
herramienta adicional a H&E la siguiente batería de anticuerpos: CK7, RE, RP, WT1, P53, P16, Napsina A 
Referencias:45-47   Consenso:  96%                                    Fuerza de recomendación: Fuerte  

Para lograr un adecuado reporte histopatológico que incluya además del diagnóstico y los elementos para 
una adecuada etapificación del cáncer de ovario, se recomienda usar el protocolo del Colegio Americano 
de Patólogos (CAP) 
En caso de salpingooforectomias reductoras de riesgo en pacientes portadoras de variantes patogénicas de 
BRCA, el manejo de los especímenes debe ser basado en el protocolo SEE-FIM (Sectioning and 
Extensively Examining the FIMbriated End). 
Referencia:48                   Consenso:  96%                          Fuerza de recomendación: Fuerte 



ayuda a informar a los familiares sobre la herencia de la enfermedad y medidas reductoras de 
riesgo.51-54 

Asesoramiento posprueba 

Las pruebas moleculares germinales juegan un papel importante en la reducción del riesgo para 
desarrollar cáncer epitelial de ovario. El asesoramiento genético posterior a las pruebas incluye: 
discutir resultados y riesgos, interpretar en contexto familiar, explicar opciones de manejo y 
notificar a la familia.53,55 Los resultados posibles incluyen: Variantes Benignas (VB), Probablemente 
Benignas (VPB), Variantes de Significado Incierto (VSI), Probablemente Patogénicas (VPP) y 
Patogénicas (VP). Estos pueden interpretarse como: 

o Resultado positivo: VP y VPP asociadas a mayor riesgo de cáncer de ovario y otros 
tumores primarios.  

o Resultado negativo: Negativo para VP y VPP y/o presencia de VB o VPB. 
o Verdaderos negativos: Otros miembros de la familia pueden tener una VP/VPP 

que la persona evaluada no heredó 
o Negativos no informativos: Considerar cuando la prueba resulta negativa, puede 

ser apropiado considerar medidas de detección y reducción del riesgo en función de 
evaluación genética de riesgo. Considerar limitaciones técnicas y genes incluidos. 

o Resultado incierto (VSI): Es común en paneles extensos, son alteraciones en el 
código genético cuyo impacto en la función de las proteínas se desconoce. 
 

Aproximadamente 80-90% de las VSI se reclasifican como VB o VPB con el tiempo, por lo que no 
deben considerarse como positivas o utilizarse en toma de decisiones quirúrgicas, ni realizar 
estudios de extensión a familiares. Se recomienda seguimiento electrónico en las bases de datos al 
menos una vez al año para reclasificación e informar al paciente el significado actualizado del 
resultado.  
 
Tabla VII. Criterios clínicos para estudio molecular en mujeres con riesgo de cáncer epitelial de 
ovario o en pacientes con cáncer epitelial de ovario. 

Recomendaciones 
Se recomienda el estudio molecular para evaluación de riesgo de cáncer epitelial de ovario hereditario en 
pacientes con: 

o Diagnóstico personal de cáncer de ovario epitelial, incluye cáncer en salpinges y peritoneo.  
o Antecedente de identificación en la familia de una VP o VPP en alguno de los genes de predisposición a 

cáncer de ovario, con aplicación clínica. 
o Historia familiar en primer o segundo grado de cáncer de ovario epitelial, cáncer en salpinge o primario 

de peritoneo, a cualquier edad.  
o Estudios moleculares previos con limitaciones técnicas o de interpretación.  En población mexicana se 

debe incluir la deleción de los exones 9-12 en el gen BRCA1. 
o Ascendencia judía Ashkenazi.  
o Historia personal o familiar compatible con alguno de los síndromes de cáncer hereditario que incluyen 

el riesgo de cáncer de ovario (Síndrome de Mama y Ovario Hereditario -SMOH-; Síndrome de Lynch 
-SL-; Síndrome de Peutz-Jeghers -SJ-; Ataxia Telangiectasia –AT). 

o Las pacientes con cáncer de ovario a quienes se realicen estudios moleculares somáticos deberán ser 
referidas a valoración de riesgo de cáncer hereditario y asesoramiento genético al identificar: 
a) Una VP/VPP en alguno de los genes reconocidos para conferir predisposición al cáncer.  
b) Deficiencia de la reparación por recombinación homóloga. 
c) Inestabilidad de microsatélites.  
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d) Ausencia de expresión de proteínas involucradas en la reparación por recombinación homóloga o 
en reparación por mal apareamiento.  

No se recomienda realizar un diagnóstico molecular para CEO hereditario en menores de edad, ya que la 
toma de decisiones e implicaciones clínicas mayoritariamente ocurren en edades adultas.  Sin embargo, los 
casos excepcionales se podrán identificar y personalizar a través de la evaluación de riesgo de cáncer 
hereditario de forma individual. 
Referencias: 51-54                      Consenso: 91%                    Fuerza de recomendación: Fuerte 
El asesoramiento genético posterior a la prueba debe incluir: 

o Discusión de los resultados (positivo, negativo o incierto) y riesgos médicos asociados. 
o Interpretación de los resultados en el contexto de antecedentes familiares de cáncer. 
o Discusión de opciones de manejo recomendadas, incluida la discusión de las implicaciones terapéuticas 

médicas o quirúrgicas, ante un resultado positivo y evaluación de riesgo genético alto.  
o Discusión sobre la importancia de notificar a familiares y ofrecer materiales/recursos para informarles y 

poder evaluarlos.  
o Discusión de los recursos disponibles, como clínicas de alto riesgo, grupos de apoyo para enfermedades 

específicas y estudios de investigación. 
o Una VSI no debe considerarse como prueba positiva ni usarse para orientar el manejo médico. 

Referencias: 53,55                           Consenso: 91%         Fuerza de recomendación: Fuerte 
 

¿Cuáles son las Cirugías Reductoras de Riesgo (CRR) del cáncer epitelial de ovario y qué 
pacientes son candidatas?    

La Cirugía Reductora de Riesgo (CRR) recomendada en mujeres con alto riesgo de cáncer epitelial 
de ovario, es la salpingooforectomía bilateral. Cualquier CRR implica una toma de decisiones 
compleja y dependerá del perfil de riesgo de la mujer.  Deberá individualizarse la recomendación, 
tomando en cuenta la paridad, función ovárica, comorbilidades, antecedentes familiares, la variante 
específica y las preferencias de la paciente. 56,57 

Se requiere un manejo apropiado de la pieza quirúrgica de CRR.  Ante la ausencia de enfermedad 
macroscópica es importante el examen histológico de la totalidad del tejido ovárico y salpinge, con 
especial atención a nivel de las fimbrias. Se debe utilizar el protocolo SEE-FIM, y si es necesario, 
complementar con inmunohistoquímica. El objetivo es detectar enfermedad oculta, en particular el 
carcinoma seroso intraepitelial tubárico (STIC), como ya se ha mencionado previamente.58-60 

Tabla VIII. Cirugías reductoras de riesgo para cáncer epitelial de ovario  

Recomendación   Consenso: 97% 
 
Síndrome 

Gen / 
genes 

Sitios de predisposición 
a cáncer 

Riesgo de 
cáncer de 
ovario 

Indicación de 
SOBRR* 
 

Otras recomendaciones* 

Cáncer mama / 
Ovario 
hereditario 

BRCA1 
BRCA2 

Mama 
Ovario, salpinge, 
peritoneo 
Próstata 
Páncreas 
Melanoma 

BRCA1: 
40-60%, 
BRCA2: 
15-30%. 

Si 
BRCA1:  35-40 
años 
BRCA2:  40-45 
años 

Mastectomía reductora de riesgo 
RNM de mama y/o mastografía anual 
Ultrasonido transvaginal + CA125 cada 6-12 
meses en caso de no SOBRR. 
Implicación terapéutica de inhibidores de 
PARP. 

Síndrome de 
Lynch 

MLH1 
MSH2 
MSH6 
EPCAM 
PMS2 

Colón 
Endometrio 
Ovario 
Estómago 
Riñón 
Vías biliares 
Intestino delgado 
Páncreas 

MLH1: 
4-20% 
MSH2: 8-38% 
MSH6: 1-13% 
EPCAM: 
8-38% 
PMS2:  1-3% 

Si 
45-50 años 
 

Colonoscopía anual 
Histerectomía reductora de riesgo 
Ultrasonido transvaginal + CA125 cada 6 
meses, en caso de no SOBRR 
Examen general de orina anual 
Implicación terapéutica de inmunoterapia 
(anti-PDL1). 
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Síndrome de 
Peutz-Jeghers STK11 

Mama 
Tubo digestivo (colon, 
intestino delgado, 
estómago) 
Cérvicouterino 
Ovario 
Testículo 

>10% en 
tumores de 
cordones 
sexuales 

No 

Citología cervicovaginal 
Ultrasonido transvaginal a partir de los 30 
años, considerar biopsia de endometrio 
anual 
Colonoscopía y panendoscopía 
Mastografía y ultrasonido mamario anual a 
partir de los 30 años 

 PALB2 Ovario 3-5% Si 
45-50 años 

RMN o US endoscópico anual 

 RAD51C 
RAD51D Ovario 10-20% Si 

45-50 años 
 

 BRIP1 Ovario 5-15% Si 
45-50 años 

 

 ATM Ovario 2-3% No RMN o US endoscopia anual (si hay historia 
familiar positiva) 

RMN= Resonancia magnética nuclear; SOBRR= Salpingo-ooforectomía bilateral reductora de riesgo. *Siempre se debe 
realizar una evaluación genética de riesgo, que incluye el análisis de los factores personales y familiares, para individualizar 
las decisiones terapéuticas y de prevención.  

Referencia:56-61                                                                                    Fuerza de recomendación: Fuerte 
 

Pacientes con cáncer epitelial de ovario. 

El componente hereditario en cáncer epitelial de ovario oscila del 15 al 30% de los tumores de esta 
localización, incluyendo al cáncer de salpinge y peritoneo.  

Es indispensable la evaluación integral y asesoramiento genético de pacientes con cáncer epitelial 
de ovario para la identificación de VP o VPP en genes asociados a incremento de riesgo de otras 
neoplasias y también para definir el tratamiento sistémico personalizado, incluyendo el uso de 
inhibidores PARP.62-65 

¿Qué pacientes con cáncer epitelial de ovario requieren estudio genético?  

Toda paciente con cáncer epitelial de ovario debe ser enviada a evaluación y consejería genética. En 
portadoras de VP/VPP en genes BRCA, la histología del cáncer de ovario más probable es el 
adenocarcinoma seroso y de alto grado, sin embargo, también se han reportado otras histologías 
(endometriodes y células claras). Los carcinomas epiteliales de ovario de tipo mucinoso pueden 
estar asociados a VP/VPP en otros genes como los asociados al síndrome de Lynch. Los carcinomas 
ováricos no epiteliales (cordones sexuales) pueden asociarse a VP/VPP en STK11.65-67 

¿Cuál es la utilidad del estudio molecular para el uso de inhibidores de PARP? 

Aproximadamente el 50% de las pacientes con CEO presentan defectos en la vía de reparación del 
ADN, como deficiencia de recombinación homóloga (HRD), lo que ofrece oportunidades 
terapéuticas con inhibidores PARP para manejo de mantenimiento en primera línea de tratamiento, 
o a la recurrencia, ya que estos tratamientos han mostrado un beneficio en supervivencia libre de 
progresión. Los estudios moleculares validados para evaluar HRD incluyen pruebas de VP o VPP 
en BRCA en tumores y/o en línea germinal.68,69  

Etapas tempranas y limítrofes en el cáncer epitelial de ovario 

El cáncer epitelial de ovario diagnosticado en etapa temprana I y II, comprende el 20% de los 
tumores. Por sí sola, la intervención quirúrgica consigue una supervivencia de 80 a 90% a 5 años, 
justificándose el uso de quimioterapia adyuvante en el grupo de alto riesgo de recurrencia para así 
incrementar la supervivencia. La mayoría de los ensayos clínicos realizados para demostrar la 
efectividad de quimioterapia adyuvante ha sido con poblaciones heterogéneas, incluyendo etapas 
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tempranas y avanzadas, con cirugías completas e incompletas, con diferentes esquemas de 
tratamiento sistémico.70  

Terapia sistémica adyuvante 

Diversos ensayos clínicos han demostrado que la quimioterapia adyuvante tiene impacto positivo en 
ciertos casos de CEO en etapas tempranas.  

En los casos de tumores limítrofes se ha descartado el beneficio de la terapia sistémica adyuvante, 
apoyados en los resultados del estudio ROBOT (Retrospective/Prospective Multicentric Outcome 
Survey in Borderline Ovarian Tumors), que involucró a 950 pacientes.71  

¿Qué pacientes con cáncer epitelial de ovario en etapas tempranas se benefician de la terapia 
sistémica adyuvante? 

Tabla IX. Beneficio de la terapia sistémica adyuvante por histología y etapa clìnica. 

¿Se beneficia del 
tratamiento? Histología Estadio 

SI 

Todas las etapas clínicas II  
Seroso de alto grado IA/IB/IC 

Endometrioide Grado 2 /IB/IC 
Endometrioide Grado 3 IA/IB/IC 

Mucinoso IC 
Células claras IC2/IC3 

NO 
 

Endometrioide Grado 1 IA 
Endometrioide Grado 2 IA 

Mucinoso Grado 1 IA 
Mucinoso Grado 2 IA 

Seroso de bajo grado IA 
Tumores limítrofes IA/IB/IC 

Elaborado a partir de Trillsch F, et al, 2015 
 

Tabla X. Uso de quimioterapia en etapas tempranas de cáncer epitelial de ovario 

Recomendación Consenso: 94% 
Basado en la literatura las etapas tempranas de cáncer de ovario epitelial que se benefician de 
quimioterapia son histologías desfavorables y neoplasias de alto grado  
Referencias: 72,73                            Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

¿Qué esquemas de terapia sistémica y cuantos ciclos demuestran beneficio clínico en etapas 
tempranas de cáncer epitelial de ovario? 

El uso de quimioterapia basada en la combinación de platinos y taxanos es considerado el 
tratamiento adyuvante estándar en cáncer epitelial de ovario. Fundamentado en los ensayos clínicos 
actuales la recomendación es la administración de 6 ciclos de quimioterapia adyuvante para todas 
las histologías.74,75 

Tabla XI. Esquemas de terapia sistémica en etapas tempranas de cáncer epitelial de ovario. 

Recomendación  Consenso: 92% 
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El uso de quimioterapia basada en la combinación de platinos y taxanos por 6 ciclos, es considerado el 
tratamiento adyuvante estándar en cáncer epitelial de ovario.  
Referencias: 74,75 Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

Cirugía 

En etapas tempranas de CEO no se observan diferencias significativas en supervivencia o 
recurrencia entre la cirugía mínimamente invasiva y la cirugía abierta. Sin embargo, es importante 
ser cauteloso al interpretar estos resultados debido a las limitaciones en la manera en que se llevaron 
a cabo los estudios. En ciertos casos de cáncer epitelial de ovario en etapa temprana, la cirugía 
preservadora de la fertilidad puede ser recomendada. Esto se aplica especialmente a tumores serosos 
de bajo grado, mucinosos o endometrioides en la etapa IA con grado 1 o 2.  En comparación con la 
cirugía radical, esta opción no muestra diferencias significativas en los resultados oncológicos en 
mujeres en edad reproductiva. Para la estadificación estándar, la cirugía mínimamente invasiva es 
una opción aceptable.76-78 

¿La linfadenectomía pélvica es un manejo estándar para el cáncer de ovario epitelial mucinoso en 
estadio temprano? 

Las pacientes con cáncer epitelial de ovario temprano, de subtipo histológico seroso, bilateral o 
tumores grado 3, tienen un alto riesgo de metástasis en los ganglios linfáticos. Por lo que la 
linfadenectomía sistemática pélvica y para-aórtica se encuentra justificada y es parte de la 
estadificación quirúrgica de esta neoplasia. Sin embargo, es posible considerar la omisión de una 
linfadenectomía sistemática en pacientes con cáncer epitelial de ovario grado I y en tumores 
mucinosos independientemente del grado, debido a la baja tasa de detección de metástasis 
ganglionar, adicionalmente, no se ha identificado una asociación significativa en la supervivencia 
global o en la supervivencia libre de recidiva en este grupo particular de pacientes.79-84 

Tabla XII. Linfadenectomía pélvica en estadio temprano de cáncer de epitelial de ovario mucinoso. 

Recomendación Consenso: 98% 
La linfadenectomía sistemática puede omitirse en pacientes con cáncer epitelial de ovario G I y tumores 
mucinosos independientemente del grado. El realizar cirugía de mínima invasión es una opción aceptada 
en el tratamiento quirúrgico de estas pacientes. 
Referencias:79-84 Fuerza de recomendación: Condicional 

 

¿En pacientes con tumores limítrofes serosos con deseos de preservar la fertilidad, la resección del 
tumor es una opción de tratamiento y mejora la tasa de fertilidad? 

Dentro los diferentes tratamientos quirúrgicos preservadores de la fertilidad, se ha demostrado que 
las tasas de embarazo fueron mayores después de la resección del tumor en comparación con la 
salpingooforectomía, la cual por si sola tiene un riesgo de recurrencia menor.85,86 

Se ha reportado que la tumorectomía es el tratamiento quirúrgico que muestra la mayor tasa de 
embarazos, siendo mayores en pacientes con tumor de ovario limítrofe (TOL) no seroso en 
comparación con mujeres con TOL seroso. Esto debido a que las pacientes con TOL seroso tienen 
más probabilidades de tener tumores bilaterales, enfermedad peritoneal o antecedentes de 
infertilidad.87-91 

Tabla XIII. Tratamiento quirúrgico en TOL y fertilidad:  
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Recomendación Consenso: 84% 
La tumorectomía es el tratamiento quirúrgico para el tumor limítrofe con deseo de preservar la fertilidad 
siendo mayor la tasa de embarazo en tumores limítrofes NO serosos. 
Referencias: 85-91 Fuerza de recomendación: Condicional 

 

Enfermedad avanzada 

Se han explorado múltiples estrategias en el abordaje inicial del cáncer epitelial de ovario (CEO) 
avanzado (etapas III y IV) para determinar la mejor secuencia terapéutica en términos de 
supervivencia global, basados en la resecabilidad o irresecabilidad de la enfermedad inicial. Más 
recientemente, la evaluación de la extensión de la cirugía y estrategias de tratamiento sistémico 
durante ella (HIPEC) han captado el interés en los estudios clínicos, hasta finalmente evaluar los 
tratamientos de mantenimiento en la búsqueda de curación de las pacientes. En este capítulo 
abordaremos preguntas como cirugía primaria versus neoadyuvancia, cirugía de intervalo y/o de 
máximo esfuerzo, HIPEC y mantenimiento en primera línea de tratamiento.  

¿Cómo evaluar la irresecabilidad en una paciente con cáncer epitelial de ovario localmente 
avanzado? 

La evaluación de irresecabilidad de la enfermedad requiere la conjunción de varios factores: la 
elevación del marcador tumoral (CA125) y los hallazgos de los estudios de imagen, como la 
tomografía computarizada con medio de contraste intravenoso y oral, resonancia magnética con 
técnica de difusión o PET-CT; estudios que nos permiten evaluar la localización y el volumen de 
enfermedad.92 El marcador tumoral CA125 no es un indicador absoluto para definir la resecabilidad, 
sin embargo, el valor  mayor a 500 U/mL se ha asociado a una alta posibilidad de citorreducción 
subóptima,93-96 con sensibilidad del 52-100%, una especificidad del 75-100%, valor predictivo 
positivo de 49 a 100% y valor predictivo negativo de 50 a 100%. En caso de duda, la realización de 
una laparoscopía diagnóstica, midiendo la extensión de la enfermedad con los criterios ya descritos 
por Fagotti et al., permiten una evaluación más precisa.92 

Para el empleo del PET/CT, no existe evidencia suficiente que sustente su uso al diagnóstico o en la 
evaluación inicial de la enfermedad. La resonancia magnética con técnica de difusión se considera 
útil para la valoración de la carcinomatosis peritoneal, sin embargo, por la accesibilidad, costo y 
tiempo de realización, no es estándar. Es necesario que la evaluación de la respuesta sea con el 
mismo estudio basal para una evaluación más precisa. Hay sitios específicos que deben ser 
evaluados como la raíz del mesenterio, la enfermedad ganglionar retroperitoneal, hilio hepático y 
esplénico y los sitios intestinales afectados que podrían ocupar resección. 

Tabla XIV. Evaluación de irresecabilidad en cáncer de epitelial de ovario localmente avanzado 

Evidencia/Recomendación Consenso: 97%  

La evaluación de irresecabilidad de la enfermedad requiere la conjunción de varios factores: la elevación 
del marcador tumoral (CA125) y los hallazgos de los estudios de imagen (tomografía computarizada con 
medio de contraste intravenoso y oral) y en caso de duda, la evaluación laparoscópica con obtención del 
índice de Fagotti es la mejor manera de identificar a los pacientes potencialmente resecables. 
Referencias: 93-95    Evidencia: Moderada Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

¿Está indicado realizar linfadenectomía sistemática durante la cirugía de citorreducción primaria y 
en cirugía de intervalo en pacientes con cáncer epitelial de ovario avanzado? 
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La linfadenectomía sistemática en pacientes con CEO avanzado y ganglios clínicamente negativos 
llevados a cirugía de citorreducción primaria óptima no ha demostrado beneficio, esto se demostró 
en el estudio realizado por Harter et al. el cual reportó una media de Supervivencia global de 65.5 
meses vs 69.2 meses en pacientes llevados a linfadenectomía sistemática vs no realizar 
linfadenectomía, respectivamente. Tampoco se demostró beneficio en Supervivencia libre de 
progresión siendo la media de 25.5 meses para ambos grupos.7Sin embargo, el porcentaje de 
complicaciones que requirieron reintervención quirúrgica si fue más elevado en pacientes llevados a 
linfadenectomía, con 12.4% vs 6.5% para la no linfadenectomía. La mortalidad a los 60 días fue 
3.1% vs 0.9%, respectivamente.96 

En otro metaanálisis se evaluaron 3 ensayos clínicos aleatorizados, con 1,342 pacientes, con 677 
pacientes en el grupo de linfadenectomía y 665 en el grupo de no linfadenectomía. Para periodo 
libre de enfermedad se reportó un OR de 0.9 [95% CI 0.79–1.04] sin alcanzar significancia 
estadística y en el caso de la Supervivencia global se estimó un OR de 1 [95% CI 0.84–1.18], no 
encontrando beneficios relacionados con la linfadenectomía sistemática.97 

La linfadenectomía sistemática en cirugía de intervalo después de la terapia neoadyuvante no está 
indicada, ya que no ha demostrado beneficio en Supervivencia global ni periodo libre de 
enfermedad, además de aumentar el riesgo de complicaciones postoperatorias.96-98 

Tabla XV. Linfadenectomía sistemática en cáncer epitelial de ovario avanzado 

Recomendación  Consenso: 97% 
No está indicado realizar linfadenectomía sistemática en aquellas pacientes llevadas a cirugía de 
citorreducción primaria, en las cuales no exista evidencia clínica o por imagen de sospecha de involucro 
ganglionar. No está recomendado realizar linfadenectomía sistemática en aquellas pacientes llevadas a 
cirugía de intervalo después de quimioterapia neoadyuvante, ya que no se ha encontrado algún beneficio 
oncológico y si aumenta el riesgo de complicaciones 
Referencias: 96-98 Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

¿Cómo se evaluará la respuesta después de la neoadyuvancia? 

Un equipo multidisciplinario integrado al menos por un radiólogo, cirujano/ginecólogo oncólogo y 
oncólogo médico, deben revisar la posibilidad de citorreducción, apoyados por un estudio de 
imagen (de preferencia el mismo que el basal) y la medición del marcador tumoral (CA125) 
posterior a los 3-4 ciclos de neoadyuvancia.99 

La disminución del marcador CA125 implica respuesta a la neoadyuvancia, sin importar el valor al 
término de ésta. La negativización del marcador al tercer ciclo impacta en el periodo libre de 
enfermedad.99 

El uso de tomografía con contraste oral e intravenoso es la mejor manera en nuestro medio para 
evaluar la respuesta a la neoadyuvancia. Para la evaluación de carcinomatosis, el mejor estudio es la 
resonancia magnética nuclear por difusión, pero no se encuentra en nuestro medio para uso 
cotidiano. Existe evidencia de bajo nivel que evalúa el papel del PET-CT para predecir 
resecabilidad, pero no existe evidencia de su uso para medir respuesta a neoadyuvancia, por lo que 
no se recomienda en este momento, a menos que se indique dentro de un ensayo clínico.92 

Tabla XVI. Evaluación de respuesta a neoadyuvancia en cáncer epitelial de ovario 

Recomendación  Consenso: 95% 
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La respuesta a la neoadyuvancia debe ser evaluada por un equipo multidisciplinario. 
Se debe utilizar un estudio de imagen, idealmente, el mismo estudio con el que se evaluó de forma inicial 
a las pacientes. 
El estudio ideal en nuestro medio es la tomografía con doble contraste (oral e IV) 
 Y la reducción del marcador CA125 es un indicador de respuesta. 
Ante la duda de potencial citorreducción, la realización de evaluación laparoscópica con medición del 
Índice de Fagotti es la mejor alternativa. 
Referencias: 5,92,99 Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

¿En qué pacientes con cáncer epitelial de ovario avanzado está indicada la quimioterapia 
intraperitoneal con hipertermia (HIPEC)? 

En pacientes con CEO en etapas avanzadas, la aplicación de quimioterapia intraperitoneal con 
hipertermia(HIPEC) es una opción terapéutica valiosa solo dentro de un ensayo clínico Esta técnica 
se reserva para la cirugía primaria siguiendo un protocolo clínico definido o, preferiblemente, en 
cirugías de intervalo. La evidencia respalda su uso especialmente después de una citorreducción 
completa (CCR0) en histologías serosas o endometrioides de alto grado,  empleando Cisplatino 
intraperitoneal a 100 mg/m2 de superficie corporal a través de perfusión, con seguimiento riguroso 
de la función renal pre, trans y postoperatoria, con morbilidades grado 3, en hasta 27%, mortalidad 
de hasta 1.9% y supervivencia global de 45.7 meses.102 En casos de tumores mucinosos o 
pseudomixoma peritoneal en donde se ha descartado enfermedad primaria gastrointestinal, se 
considera HIPEC con Cisplatino (100mg/m2) y Mitomicina C (15 mg) en perfusión por 60 minutos, 
requiriendo vigilancia cuidadosa de los niveles plaquetarios trans y postoperatorios.  

Los ensayos clínicos sobre HIPEC no han considerado el estado mutacional de las pacientes por lo 
que el uso de inhibidores PARP de mantenimiento en este escenario no se encuentra establecido. 
100-103 

Tabla XVII. HIPEC en pacientes con cáncer de ovario epitelial avanzado  

Recomendación  Consenso: 88% 
o HIPEC durante la cirugía primaria o de intervalo se debe considerar solo bajo ensayo clínico, siendo 

en este último caso donde la evidencia más sólida establece su uso en histologías seroso o 
endometrioide de alto grado posterior a una citorreducción completa.  

o Se debe realizar solo en centros especializados y con experiencia en este tratamiento contando con un 
equipo multidisciplinario. 

o En tumores mucinosos con pseudomixoma peritoneal, una vez descartada la patología 
gastrointestinal, se recomienda realizar HIPEC con Mitomicina C a dosis de 15 mg totales para 
perfusión por 60 minutos, en asociación al cisplatino, con precaución y vigilancia de la plaquetopenia 
postoperatoria. 

o La droga intraperitoneal recomendada es el Cisplatino 100 mg/m2 SC, con vigilancia de la 
insuficiencia renal trans y posoperatoria. 

o La temperatura utilizada debe estar entre 37°C y 43°C. 
o Hay que considerar que los estudios actuales con la adición de inhibidores de PARP de 

mantenimiento en tratamiento primario no se han evaluado en pacientes con HIPEC. 
Referencias: 100-103 Fuerza de recomendación: Condicional 

 

¿En qué consiste la cirugía de máximo esfuerzo? 

La cirugía de máximo esfuerzo se refiere a lograr una citorreducción completa (sin enfermedad 
macroscópica visible) que permite la resección orgánica incluyendo la peritonectomía, 
esplenectomía, pancreatectomía distal, dos resecciones intestinales y colecistectomía.  Los estudios 

19 
 



prospectivos, metaanálisis y revisiones sistemáticas realizadas por Bristow et.al. reportaron una 
morbilidad del 11 a 27 %.104 Este procedimiento implica mayor tiempo quirúrgico, mayor estancia 
hospitalaria y uso de terapia intensiva, sin embargo, con una adecuada selección de pacientes, 
infraestructura y personal capacitado se puede conseguir un importante impacto en la supervivencia 
global.105 Se ha reportado una supervivencia de 54 vs 43 meses y se ha establecido que por cada 
10% de incremento en la citorreducción aumenta 5% la supervivencia, en la última actualización 
esto corresponde a 3.4 meses.106   

Tabla XVIII. Cirugía de máximo esfuerzo en cáncer epitelial de ovario avanzado 

Recomendación Consenso: 85% 
La cirugía de máximo esfuerzo implica la realización de resecciones multiorgánicas a nivel abdominal 
con aceptable morbilidad y mortalidad. Sin embargo, debe ser realizada en centros especializados, donde 
se tenga la experiencia en el manejo de estos pacientes y las posibles complicaciones.  
Un factor indispensable es la decisión de la paciente una vez informada de los riesgos y beneficios del 
procedimiento.  
La citorreducción completa (CRR0) es el factor pronóstico y predictivo más importante en esta patología.  
Referencias: 104-106 Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

¿Existe indicación de resección ganglionar o linfadenectomía fuera de la pelvis o región 
paraaórtica durante la cirugía primaria o de intervalo, en el carcinoma de ovario localmente 
avanzado? 

La evidencia existente consiste en reportes de series retrospectivas con pocos pacientes, donde se 
muestra que la resección de los ganglios cardiofrénicos, inguinales o axilares es factible en 
pacientes seleccionadas, mientras que la enfermedad ganglionar sea el único sitio de enfermedad 
extraabdominal y su resección permita dejar a la paciente sin enfermedad residual, ésta debe 
realizarse en centros especializados, por un equipo entrenado para que pueda realizarse con 
morbilidad aceptable.105, 107, 108 

Tabla XIX. Indicación de resección ganglionar o linfadenectomía en el carcinoma de ovario  

Recomendación  Consenso: 89% 
La resección de enfermedad ganglionar extraabdominal, siendo a nivel cardiofrénico lo más común, es 
factible y puede considerarse en caso de que sea el único sitio de enfermedad extraabdominal y permita 
dejar a la paciente sin enfermedad residual. Sin embargo, debe realizarse en centros especializados en 
pacientes seleccionadas. 
Referencias:105,107,108   Fuerza de recomendación: Condicional 

 

¿Cuáles son las terapias aceptadas para mantenimiento en primera línea de tratamiento del cáncer 
epitelial de ovario avanzado por su beneficio en supervivencia libre de progresión? 

Bevacizumab fue la primera terapia blanco aprobada para el tratamiento de mantenimiento en 
primera línea en pacientes con CEO avanzado, mostrando beneficio en supervivencia libre de 
progresión (SLP) en la población a tratar, mientras que el beneficio en supervivencia global (SG) 
solo se observó en los grupos de alto riesgo de recurrencia (etapas IV y etapas III citorreducidas 
subóptimamente), en un aálisis no previsto enlos estudios ICON7 y GOG 218. Siendo a partir de 
2011 el estándar de mantenimiento en esta polación.108-111 

Los inhibidores de Poli RP (iPARP) (olaparib, niraparib, y rucaparib) también se han estudiado en 
este contexto bajo la estricta premisa de lograr respuesta  parcial o completa a la quimioterapia 
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basada en platino en el contexto neoadyuvante o adyuvante; donde Olaparib mostró ventajas 
significativas en SLP y una mejoría clínica no estadísticamente significativa en SG en el estudio 
SOLO 1  para pacientes con variantes patogénicas germinales y somáticas en los genes BRCA 1 y 
2, 112  por otro lado, Niraparib, en el estudio PRIMA, el cual estratificó a las pacientes por estado de 
deficiencia de recombinación homóloga (HRD) con y sin variantes patogénicas en BRCA se 
demostró beneficio en SLP, con magnitud diferente de acuerdo a los subgrupos, reportando mayor 
beneficio en HRD positivo con BRCA+, seguido de HRD positivo con BRCA-, y beneficio mínimo 
en HRD negativo (diferencia de 2.7 meses). Este beneficio ocurrió a expensas de una toxicidad 
predominantemente hematológica que llevó a la interrupción de tratamiento en 79% de las 
pacientes.113 Posteriormente, el estudio PRIME en pacientes asiáticas, estudió la dosis personalizada 
de Niraparib de acuerdo con peso corporal y número de plaquetas resultando en una mejor 
tolerancia y beneficio en SLP.114 

Rucaparib, estudiado en el protocolo ATHENA, demostró mejoría en SLP como mantenimiento 
versus placebo, especialmente en pacientes con estado HRD positivo con una mediana de 
seguimiento de 26 meses.115 

De manera contraria, como único estudio de combinación, el estudio PAOLA evaluó la 
combinación de olaparib y bevacizumab en comparación con monoterapia con bevacizumab, 
mejoró la SLP en pacientes HRD positivos, pero no mostró beneficio en el subgrupo HRD negativo 
e incluso resultó ser perjudicial en términos de SG. Con esta estrategia es importante considerar la 
toxicidad aditiva de la combinación, aunque esto no contraindica su uso.116 

Los iPARP descritos ofrecen ventaja sobre bevacizumab en mantenimiento ya que demostraron 
beneficio en SLP en las poblaciones de alto y bajo riesgo de recurrencia. Otros medicamentos como 
inhibidores de tirosina cinasa y antiangiogénicos no han demostrado beneficio en SLP ni SG. 

En resumen, aunque los estudios no se pueden comparar directamente debido a las diferencias en 
sus poblaciones y enfoques, estos tratamientos han logrado mejorar el pronóstico de las pacientes 
con CEO, tanto bevacizumab como los inhibidores de PARP han demostrado ser efectivos para 
mejorar la SLP en CEO avanzado como mantenimiento.112-116 

Tabla XX. Terapias de mantenimiento en primera línea de CEO 

Evidencia Consenso: 97% 
Las terapias recomendadas como mantenimiento en primera línea de CEO son: 

o Bevacizumab 7.5 o 15 mg/kg trisemanal en población de alto riesgo (y etapas III citorreducidas 
subóptimamente y etapas IV) en pacientes no candidatas a iPRPS por HRD negativo. Administrado 
de manera trisemanal por 15 ciclos. 

o 4 300 mg en tabletas cada 12 hrs. por 2 años en pacientes con respuesta parcial o completa a 
quimioterapia basada en platino más la presencia de variante patogénica en los genes BRCA 1 o 2. 

o Niraparib dosis individualizada de 300 mg cada 24 hrs. en mujeres con peso mayor a 70 kg y 
plaquetas > 150,000 o 200 mg cada 24 hrs. en mujeres con parámetros inferiores a los mencionados 
por 3 años, con respuesta parcial o completa a quimioterapia basada en platino, independiente del 
biomarcador. 

o Rucaparib 600 mg cada 12 hrs. por dos años en mujeres con respuesta parcial o completa a 
quimioterapia basada en platino e independientemente del biomarcador HRD 

o Olaparib más Bevacizumab a las dosis arriba mencionadas durante 2 años y 15 ciclos 
respectivamente, con respuesta parcial o completa a platino y biomarcador HRD positivo. 

o No se recomiendan otros tratamientos distintos a los descritos para mantenimiento en primera línea.  
Referencia: 109-116 Calidad de la evidencia: Alta 
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Calidad de cirugía en cáncer epitelial de ovario 
 
La calidad de la cirugía en cáncer epitelial de ovario implica capacitación del personal médico para 
lograr citorreducción completa u óptima en un tiempo quirúrgico corto, asegurar estadificación 
completa con evaluación ganglionar y de la superficie peritoneal, evitar dejar residual tumoral y 
prevenir complicaciones. Una cirugía efectiva aumenta la supervivencia y reduce la 
recurrencia.117,118 

La cirugía mínimamente invasiva ofrece menor sangrado, recuperación intestinal rápida, corta 
hospitalización y mejor visión de áreas de difícil exploración, así como similares tasas de 
recurrencia.119 En etapas tempranas, prolonga el tiempo quirúrgico, pero reduce estancia, sangrado y 
complicaciones postoperatorias.120 En etapas avanzadas, ofrece similar supervivencia que la cirugía 
abierta con menos morbilidad y menor estancia hospitalaria.121 En recurrencia, mejora resultados 
postoperatorios y muestra resultados sin diferencias en supervivencia comparables con la cirugía 
abierta.122 

El mapeo linfático con ganglio centinela es viable en cáncer epitelial de ovario en etapas tempranas, 
con alta identificación y sensibilidad, sin embargo, debido a la limitada evidencia y la calidad de la 
misma, se debe ser cautelosos cuando se realice y en el momento actual no es posible hacer una 
recomendación que modifique la conducta clínica.123 La citorreducción secundaria muestra mejor 
supervivencia con cirugía completa que incompleta, asociando la última con peor pronóstico.124 La 
comparación entre cirugía primaria de Debulking y quimioterapia neoadyuvante en cáncer de ovario 
revela resultados similares en períodos libres de enfermedad y supervivencia global, aunque la 
quimioterapia neoadyuvante presenta menor morbilidad y mortalidad postoperatoria.125 

La ruptura intraoperatoria del tumor impacta en la calidad de la cirugía y en la tasa de recurrencia, 
supervivencia libre de progresión y la supervivencia general en cáncer de ovario.126 La enfermedad 
residual tras cirugía es posiblemente, junto con la etapa clínica, el factor pronóstico más importante 
para la supervivencia en este grupo de pacientes.  

La presencia de enfermedad residual después de citorreducción primaria aumenta el riesgo de 
recurrencia.127 

¿Cuáles son los criterios para definir la calidad de la cirugía en cáncer epitelial de ovario? 

1.Experiencia del equipo multidisciplinario: Se basa en el equipo quirúrgico y principalmente del 
cirujano, que brindará por un lado la capacidad para elegir la candidata ideal para un procedimiento 
de citorreducción como tratamiento primario, de intervalo o secundario, y por otro lado la destreza 
quirúrgica para llevar a cabo un procedimiento de citorreducción óptima o completa. 

2.Tiempo quirúrgico: El tiempo quirúrgico es un indicador de la eficiencia del cirujano y del 
equipo quirúrgico. Un tiempo quirúrgico prolongado puede aumentar el riesgo de complicaciones y 
reducir la calidad de la cirugía. 

3.Estratificación adecuada: Sabiendo que la etapa al momento del diagnóstico es uno de los 
principales factores pronóstico en CEO, el realizar un procedimiento de estratificación completo 
con evaluación ganglionar y de la superficie peritoneal (ya sea por vía abierta o de mínima 
invasión) representa un punto medular para evaluar la calidad de la cirugía. 

4.Citorreducción completa: Está claramente definido en la literatura médica, que un 
procedimiento quirúrgico en el que NO se logre dejar SIN tumor residual macroscópico, impactará 
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de manera significativa en el periodo libre de enfermedad y en la Supervivencia global de las 
pacientes con cáncer de ovario, sin embargo, ese debe ser el objetivo final en todos los casos y 
escenarios 

5.Complicaciones operatorias: El índice de complicaciones operatorias tendrá un impacto 
negativo en el pronóstico ya que condiciona un retaso en el manejo adyuvante lo que impactará en 
periodo libre de enfermedad y Supervivencia global. 

Tabla XXI. Criterios sobre cirugía de calidad en cáncer epitelial de ovario. 

Evidencia Consenso: 90% 
La calidad en la cirugía en cáncer epitelial de ovario está determinada por una estadificación adecuada con 
una citorreducción completa y el menor número de complicaciones post operatorias. Para que la cirugía sea 
de calidad es indispensable que se realice en instituciones que cuenten con los insumos necesarios y con un 
equipo multidisciplinario con experiencia en el manejo. 
Referencias: 117,118 Calidad de evidencia: Alta 

 

¿Cuál es la trascendencia de la Calidad en la cirugía en cáncer epitelial de ovario? 

El nivel de calidad de la cirugía elegida como parte del manejo del cáncer de ovario puede tener un 
impacto directo en dos indicadores:128 

Tasa de supervivencia: La tasa de supervivencia a largo plazo es un indicador importante de la 
calidad de la cirugía en cáncer de ovario. Los pacientes que reciben una cirugía de alta calidad 
tienen una mayor probabilidad de sobrevivir a largo plazo. 

Tasa de recurrencia: La tasa de recurrencia del cáncer de ovario es un indicador de la efectividad 
de la cirugía. Una tasa baja de recurrencia indica que la cirugía fue efectiva en eliminar todo el 
tejido neoplásico. 

Tabla XXII. Impacto de la calidad quirúrgica en cáncer epitelial de ovario 

Evidencia  Consenso: 96% 
La calidad de la cirugía impacta directamente a la tasa de recurrencia y supervivencia a largo plazo. 
Referencias:128 Calidad de Evidencia: Alta 

 

¿Cuál es la estadificación actual para el cáncer epiteliail de ovario? 

Actualmente se recomienda el uso del estadio FIGO para la clasificación del CO.129 (Ver Tabla 23) 

Tabla XXIII. Clasificación FIGO para la estadificación del cáncer epitelial de Ovario.  

FIGO TNM 

Estadio  I 
 

T1-N0-M0 

IA Tumor limitado a un ovario/trompa (No tumor en superficie, ni en 
ascitis o lavado peritoneal) 

T1a-N0-M0 

IB Tumor limitado a ambos ovarios/trompas (No tumor en superficie, ni 
en ascitis o lavado peritoneal) 

T1b-N0-M0 

IC Tumor limitado a uno o ambos ovarios/trompas y alguno de los 
siguientes: 

T1c-N0-M0 

IC1 Rotura quirúrgica de la cápsula T1c1-N0-M0 

IC2 Rotura preoperatoria de la cápsula o implantes en superficie de 
ovario o trompa 

T1c2-N0-M0 
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IC3 Celularidad maligna en ascitis o lavado peritoneal T1c3-N0-M0 
Estadio II Afectación tumoral limitada a la pelvis T2-N0-M0 

IIA Afectación y/o implantes en útero, ovarios y/o trompas de Falopio 
(según primario) 

T2a-N0-M0 

IIB Afectación de otros órganos pélvicos intraperitoneales T2b-N0-M0 
Estadio III Afectación más allá de la pelvis con/sin metástasis ganglionares  
IIIA1 Afectación ganglionar (sin afectación peritoneal) T1/2-N1-M0 
IIIA1(i) Metástasis ≤10 mm  
IIIA1(ii) Metástasis >10 mm  

IIIA2 Afectación peritoneal microscópica (independientemente de 
afectación ganglionar) 

T3a2-N0/1-M0 

IIIB Afectación peritoneal macroscópica, implantes de hasta 2 cm 
(independientemente de afectación ganglionar) 

T3b-N0/1-M0 

IIIC Afectación peritoneal macroscópica, implantes de > 2 cm 
(independientemente de afectación ganglionar) 

T3c-N0/1-M0 

Estadio IV Metástasis a distancia (excluyendo peritoneales) 
Cualquier T- 
Cualquier N-M1 

IVA Derrame pleural con citología positiva  

IVB Metástasis parenquimatosas o extra-abdominales (incluida afectación ganglionar inguinal 
o más allá de la cavidad peritoneal) 

 

Nx: Status ganglionar no evaluado; N0: Ausencia de metástasis ganglionares; N1: Metástasis ganglionares; Mx: Status 
metástasis a distancia no evaluado; M0: Ausencia de metástasis a distancia; M1: Metástasis a distancia. Adaptado de (129)  

Tabla XXIV. Estadificación del Cáncer epitelial de Ovario:  

Recomendación  Consenso: 96% 
Se recomienda utilizar la estadificación propuesta por la  FIGO 
Referencias:129 Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

¿Cuál es el papel de la linfadenectomía en etapas tempranas del cáncer epitelial de ovario? 

Se ha reportado que la detección de metástasis ganglionares en pacientes con sospecha de etapas 
tempranas oscila entre el 4% y 20%, con un enfoque principal en el pronóstico en lugar de 
terapéutico. Se observó un incremento en la identificación de metástasis ganglionares pélvicas en 
pacientes sometidas a linfadenectomía sistemática en comparación con los muestreos, con tasas de 
detección del 22% vs. 9%, respectivamente (p=0.007). La técnica quirúrgica está detallada en el 
Manual de Procedimientos Quirúrgicos del Gynecologic Oncology Group (GOG). Varias propuestas 
de criterios para el número de ganglios pélvicos examinados incluyen los de GOG (8 ganglios), el 
Collaborative Group Report (de 10 a 14 ganglios) y los de Mayo Clinic (22 ganglios). Estas 
directrices se enfocan en mejorar la precisión de la detección de metástasis ganglionares y en la 
evaluación del pronóstico.130-132 

Tabla XXV. Linfadenectomía en cáncer epitelial de ovario temprano 

Recomendaciones Consenso: 96% 
El papel de la linfadenectomía en pacientes con cáncer epitelial de ovario con sospecha de etapas 
tempranas (IIB), es exclusivamente para estadificación. La recomendación es realizar una linfadenectomía 
pélvica y paraaórtica de forma sistematizada, al menos hasta la arteria mesentérica inferior, 
preferentemente hasta los vasos renales. 
La cosecha ideal de ganglios pélvicos para una adecuada estadificación debe ser de al menos 8 ganglios y 
al menos 8 ganglios paraaórticos reportados en patología 
Referencias:130-132 Fuerza de recomendación: Fuerte 
No se recomienda realizar muestreo ganglionar pélvico en lugar de una linfadenectomía sistematizada. 
Referencias:130-132 Fuerza de recomendación: Fuerte 
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¿Cuál es el papel de la linfadenectomía en histologías epiteliales poco comunes del cáncer de 
ovario? 

En el contexto de la metástasis ganglionar, se ha observado una variabilidad de hata el 4% en su 
incidencia, sin que esto se traduzca en alteraciones en la supervivencia global (SG) o la progresión 
libre de enfermedad (PLE). En el caso de histologías mucinosas, el riesgo de afectación ganglionar 
es aún menor, situándose entre 0% y 1%. Además, se destaca que la citorreducción completa se 
asocia con beneficios en términos de SG y PLE, enfatizando la importancia de esta estrategia 
terapéutica en el manejo de la enfermedad.133,134 

En variantes histológicas de carcinoma seroso papilar de bajo grado y células claras con sospecha 
de etapa temprana se recomienda valorar la realización de linfadenectomía pélvica o paraaórtica 
sistemática según las características clínicas y comorbilidades de la paciente.130 

Tabla XXVI. Linfadenectomía en histologías poco comunes de cáncer epitelial de ovario. 

Recomendaciones Consenso: 94% 
En variantes histologícas de carcinoma seroso papilar de bajo grado y células claras con sospecha de etapa 
temprana se recomienda valorar la realización de linfadenectomía pélvica o paraaórtica sistemática según 
las características clínicas y comorbilidades de la paciente. 
Referencias:130 Fuerza de recomendación: Condicional 
En carcinoma mucinoso sin evidencia de adenopatías por imagen o durante la cirugía no se recomienda la 
linfadenectomía de forma sistematizada. 
Referencias:133 Fuerza de recomendación: Fuerte 
En carcinoma mucinoso y de tipo carcinoma seroso papilar de bajo grado con sospecha por imagen o 
macroscópica de adenopatías pélvicas y paraaórticas, se recomienda realizar citorreducción ganglionar sin 
dejar tumor macroscópico. 
Referencias:134 Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

¿Cuál es el beneficio de la cirugía reductora de riesgo? 

La salpingooforectomía bilateral es el estándar de estrategia para prevención del cáncer epitelial de 
ovario, con una reducción de riesgo hasta del 97%. Esta cirugía que tradicionalmente se ofrecía a 
pacientes con riesgo estimado del 10%, actualmente se recomienda a las que tiene un riesgo mayor 
del 4–5% de desarrollar cáncer de ovario, incluyéndose mujeres con variantes patogénicas de 
penetrancia moderada.135 

Se ha propuesto como una estrategia de reducción de riesgo la salpingectomía temprana reductora 
de riesgo seguida de una ooforectomía retrasada en las mujeres premenopáusicas de alto riesgo para 
desarrollar cáncer de ovario. De la misma manera se ha documentado en mujeres de población 
general una reducción de riesgo de 28 a 65% al realizar salpingectomía bilateral profiláctica durante 
el proceso de una cirugía ginecológica por patología benigna.135 

La efectividad de la cirugía reductora de riesgo está bien demostrada, incluso su costo-efectividad al 
compararse con la vigilancia o la no intervención en pacientes con variantes patogénicas de BRCA 
1 y 2. En pacientes pre y posmenopáusicas con riesgo de cáncer de ovario de 4–5 % la 
salpingooforectomía bilateral puede salvar de 7 a 10 años de vida.135 

Tabla XXVII. Cirugía reductora de riesgo en cáncer epiteliail de ovario 

Recomendación  Consenso: 90% 
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Se recomienda la salpingooforectomía bilateral en pacientes con riesgo mayor del 4–5% de desarrollar 
cáncer de ovario, con una reducción de riesgo de hasta el 97%. 
Referencia: 135 Fuerza de recomendación: Condicional 

 

¿A qué edad debe recomendarse la salpingooforectomía bilateral reductora de riesgo? 

La salpingooforectomía bilateral se recomienda entre los 35 a 40 años y al momento de manifestar 
una paridad satisfecha para las pacientes portadoras de BRCA 1, mientras que para las mujeres 
portadoras de BRCA 2 se puede considerar hasta los 40 – 45 años debido a un desarrollo más tardío 
del cáncer de ovario. En portadoras de variantes patogénicas de PALB2, BRIP 1, RAD51C y 
RAD51B se recomienda la cirugía reductora a la edad de 40 a 45 años.136 

Tabla XXVIII. Salpingooforectomía bilateral reductora de riesgo y grupos de edad. 

Recomendación  Consenso: 96% 
La salpingooforectomía bilateral se recomienda entre los 35 a 40 años y al momento de tener paridad 
satisfecha en mujeres con variantes patogénicas BRCA 1 y a los 40-45 años en portadoras de variantes 
patogénicas de BRCA 2. 
En portadoras de variantes patogénicas de PALB 2 BRIP 1, RAD51C y RAD51B se recomienda la cirugía 
reductora a la edad de 40 a 45 años. 
Referencias:136 Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

¿Qué pasos debe incluir la técnica de la cirugía reductora de riesgo? 

En el contexto de los procedimientos quirúrgicos, se ha recomendado encarecidamente la adopción 
de abordajes mínimamente invasivos para garantizar la exploración exhaustiva de diversas áreas 
anatómicas. Un aspecto fundamental de esta técnica implica la obtención de muestras de cualquier 
tejido peritoneal que presente irregularidades, lo cual se complementa con un lavado peritoneal con 
fines citológicos. En esta línea, se lleva a cabo la salpingooforectomía bilateral, que implica la 
extirpación completa de las trompas de Falopio hasta su punto final. Es primordial minimizar la 
manipulación de las trompas y los ovarios, con el propósito de evitar la exfoliación traumática de 
las células. De manera concomitante, se ha determinado que la extracción de las piezas debe 
llevarse a cabo mediante endobolsas, tanto los ovarios como las trompas son seccionados y 
examinados minuciosamente, enfocándose particularmente en la porción final de la fimbria y debe 
ser basado en el protocolo SEE-FIM.137 

Tabla XXIX. Técnica quirúrgica en cirugía reductora de riesgo. 

Recomendación  Consenso: 82% 
Se recomienda realizar la cirugía con abordaje de mínima invasión con la exploración del abdomen 
superior, superficies intestinales, epiplón, apéndice (si está presente) y órganos pélvicos. Se deben tomar 
biopsias de cualquier superficie peritoneal anormal, realizar lavado peritoneal para citología (50 cc 
instilado y aspirado inmediatamente). Realizar salpingooforectomía bilateral resecando 2 cm proximales 
del ligamento infundibulopélvico, la trompa de Falopio hasta la porción intersticial y el peritoneo total 
alrededor del ovario y trompas, especialmente el peritoneo subyacente a áreas de adhesión entre la trompa 
y el ovario y la pared pélvica. 
Se debe favorecer la mínima manipulación de las trompas y ovarios para evitar exfoliación traumática y la 
extracción de las piezas debe realizarse en endobolsas. Ambos ovarios y trompas se deben procesar 
seccionando y examinando extensamente la parte final de la fimbria, utilizando el protocolo SEE-FIM. 
Referencia: 137 Fuerza de recomendación: Fuerte 
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¿Cómo influye la cirugía de mínima invasión en la calidad de la cirugía? 

La cirugía de mínima invasión (laparoscópica / robótica) ha mostrado grandes ventajas sobre la 
cirugía abierta. Menor sangrado quirúrgico, rápida recuperación de la función intestinal y una 
estancia hospitalaria más corta; con mejor visión de áreas de difícil exploración y similares tasas de 
recurrencia.3,4 

Puede utilizarse en distintas etapas de la enfermedad: 

o Diagnóstico y estadificación laparoscópica de cáncer de ovario etapa temprana. 
o Detumorización laparoscópica en cáncer de ovario avanzado. 
o Evaluación laparoscópica de la posibilidad de lograr una citorreducción óptima. 
o Evaluación laparoscópica y citorreducción de enfermedad recurrente. 

 
Tabla XXX. Cirugía de mínima invasión y calidad quirúrgica. 
 

Evidencia   Consenso: 84% 
La cirugía de mínima invasión ha mejorado la cirugía del cáncer de ovario al reducir el daño a los tejidos, 
el sangrado, las complicaciones y el tiempo de recuperación.  
Los pacientes tienen estancias hospitalarias más cortas, menos dolor y cicatrices más pequeñas. Además, 
la visualización mejorada y el menor riesgo de adherencias son beneficios adicionales. 
Referencias: 119,120 Calidad de Evidencia: Alta 

 

¿Qué escalas se pueden utilizar para evaluar la complejidad quirúrgica y resecabilidad de la 
enfermedad? 

Existen múltiples escalas para la evaluación, sin embargo, las dos escalas más difundidas que 
permiten valorar la posibilidad de lograr una citorreducción óptima, son: 

a) El índice de carcinomatosis peritoneal descrito por Sugarbaker que evalúa el abdomen en 13 
regiones y asigna un puntaje a cada sitio de acuerdo a la presencia y tamaño de las lesiones:138 

o 0: Sin presencia de tumor en la región 
o 1: tumor de hasta 0.5 cm 
o 2: tumor de hasta 5 cm 
o 3: tumor con más de 5 cm de diámetro 

 
Un índice mayor a 20 puntos implica una cirugía más extensa por lo que se debe considerar ofrecer 
quimioterapia neoadyuvante como tratamiento inicial.  Este índice se describió a través del abordaje 
de laparotomía en casos con carcinomatosis independientemente del origen del tumor.138 

b) En 2006, Fagotti et. al describieron otro índice, el cual mediante y de manera binaria asignando 
cero o dos puntos a cada uno de los siguientes hallazgos:3  

o Involucramiento peritoneal masivo y/o un patrón de carcinomatosis peritoneal miliar.   
o Carcinomatosis infiltrante difusa o nódulos confluentes en la mayor parte de la superficie 

diafragmática. 
o Tumor difuso a lo largo del epiplón hacia la curvatura mayor del estómago. 
o Posible resección de intestino grueso/o intestino delgado, excluyendo involucro de 

rectosigmoides 
o Afección evidente del estómago, y/o epiplón menor, y/o el bazo  
o Lesiones con tamaño mayor a 2 cm en la superficie hepática.  
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Aquellas pacientes con 10 o más puntos no son candidatas para lograr una citorreducción con la 
cirugía primaria y en aquellas con un puntaje de 8 solamente en el 8.3% se logra la citorreducción.3 

Tabla XXXI. Escalas de complejidad quirúrgica y resecabilidad en cáncer epitelial de ovario.  

Recomendación  Consenso: 85% 
La evaluación de la posibilidad de lograr una citorreducción óptima es crucial y se recomienda utilizar 
cualquier escala para guiar decisiones clínicas y enfoques terapéuticos. Dentro de la evaluación se sugiere 
considerar el Índice de Carcinomatosis Peritoneal de Sugarbaker o el índice descrito por Fagotti. 
Referencias: 3,138 Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

¿Se recomienda la cirugía ultrarradical (extensa) versus cirugía estándar para la citorreducción 
primaria del cáncer epitelial de ovario avanzado? 

Por sí misma, la cirugía citorreductora en cáncer epitelial de ovario avanzado tiene cierta 
radicalidad. Sin embargo, en la literatura el término cirugía o citorreducción ultraradical o extensa 
se refiere a aquella que además de los procedimientos estándar, se requiere uno o más de los 
siguientes: amplias resecciones de peritoneo abdominal o diafragmático, resecciones hepáticas, 
esplenectomía, resección de la cola del páncreas, múltiples resecciones intestinales, colecistectomía 
o gastrectomía parcial. 

En una revisión sistemática de Cochrane se analizó el pronóstico en supervivencia global y libre de 
enfermedad asociado a la radicalidad de la cirugía en cáncer de ovario avanzado. Se analizaron un 
total de 2 estudios retrospectivos con cirugías citorreductoras ultra radicales primarias y 1 con 
pacientes con citorreducción primaria y de intervalo ultra radicales. Entre los estudios que sólo 
incluyó citorreducción primaria, se identificó que las pacientes que iban a un procedimiento ultra 
radical, tenían menor riesgo de mortalidad (HR 0.60, IC 95% 0.43 to 0.82; I2 = 0%), inclusive al ser 
ajustado a pacientes con carcinomatosis extensa (HR 0.61, IC 95% 0.44 to 0.85; I2 = 0%). Así 
mismo, también se encontró mejor superviviencia libre de enfermedad (HR 0.62, IC95% 0.42 to 
0.92), incluyendo en pacientes con carcinomatosis extensa (HR 0.52, IC 95% 0.33 to 0.82; n = 139). 
Al combinar en el análisis los estudios con citorreducción primaria ultraradical y de intervalo 
ultrarradical, no se encontró que mejorara el pronóstico de las pacientes, aunque puede existir un 
sesgo de selección por ser pacientes con enfermedad más extensa.24 

La morbilidad posoperatoria ocurrió con mayor frecuencia en las mujeres en que se realizó cirugía 
ultrarradical en comparación con la cirugía estándar, pero la certeza de la evidencia es muy baja.139 

Hay que tomar en cuenta que por la naturaleza retrospectiva y que no se hizo aleatorización en estos 
estudios, la evidencia en cuanto a los resultados es limitada y hay que tomar esta información con 
cautela. 

 Tabla XXXII. Cirugía ultrarradical en cáncer epitelial de ovario avanzado. 

Recomendación  Consenso: 91% 
No hay evidencia contundente que respalde la cirugía ultrarradical vs la cirugía estándar para la 
citorreducción en el tratamiento del cáncer epitelial de ovario avanzado. Se recomienda seleccionar por 
grupo oncológico en que pacientes realizar una cirugía ultrarradical, considerando los beneficios y los 
factores adversos para morbimortalidad en cada paciente. 
Referencia: 139 Fuerza de recomendación: Condicional 
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Cáncer epitelial de ovario recurrente 

El manejo de la enfermedad recurrente dependerá de una evaluación integral y general de la 
paciente, las características del tumor y los recursos disponibles. Para planear el tratamiento se debe 
establer sí la paciente es refractaria o susceptible de responder a platino. 

De manera general, las pacientes susceptibles de responder a platino pueden ser retratadas con los 
esquemas convencionales basados en sales platinadas y combinaciones con taxanos, doxorrubicina 
liposomal, gemcitabine. Para resistentes o refractarias, esquemas de monodroga de quimioterapia.  

¿Cuál es el beneficio de la citorreducción secundaria en el cáncer de ovario epitelial recurrente? 

La citorreducción secundaria aumenta la supervivencia global y la supervivencia libre de 
progresión, cuando se realiza resección completa seguida de quimioterapia comparado únicamente 
con quimioterapia.124,140 

En el ensayo clínico prospectivo DESKTOP III se aleatorizaron 407 pacientes con cáncer de ovario 
epitelial recurrente.1 La población estudiada fue seleccionada con base en los criterios de AGO. Se 
consideró un puntaje AGO positivo cualquier paciente con ECOG 0, ascitis menor de 500 ml y 
citorreducción completa en la cirugía inicial. La mediana de supervivencia global fue de 53,7 meses 
en el grupo de cirugía y 46,0 meses en el grupo sin cirugía (HR= 0.75; IC del 95%. 0,59 a 0,96) 
(p=0,02). La mediana de supervivencia libre de progresión fue de 18,4 meses en el grupo de cirugía 
y de 14,0 meses en el grupo sin cirugía (HR= 0,66; IC del 95%, 0,54 a 0,82) (p=0,02).124 

Ding y colaboradores analizaron los subgrupos de un metaanálisis resaltando la importancia 
pronóstica de la resección completa. En comparación con la quimioterapia sola, la resección 
completa se asoció con una mayor supervivencia libre de progresión (HR= 0,53, IC del 95 %: 
0,45–0,61) y también aumentó la supervivencia global (HR = 0,56, IC del 95 %: 0,39–0,81).141 

Tabla XXXIII. Citorreducción secundaria en cáncer epitelial de ovario recurrente. 

Recomendación         Consenso: 95% 
La citorreducción secundaria aumenta la supervivencia global y se debe considerar en pacientes 
adecuadamente seleccionadas, principalmente en aquellas sensibles a platinos, sin criterios de 
irresecabilidad, con ECOG 0, ascitis menor de 500 ml y antecedente de citorreducción inicial completa.  
Referencias: 124,140,141                                          Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

Las pacientes con cáncer epitelial de ovario platino sensibles recurrente, ¿Se benefician de terapia 
de mantenimiento con un inhibidor de PARP? 

Los inhibidores de PARP logran un impacto positivo en la supervivencia libre de progresión, siendo 
los subgrupos más beneficiados, aquellos con variantes patogénicas de BRCA (germinal o 
somática), o con HDR positiva.142  

En pacientes con cáncer de ovario seroso recurrente sensible al platino, la monoterapia de 
mantenimiento con el inhibidor de PARP olaparib mejora significativamente la supervivencia libre 
de progresión versus placebo. Un grupo de 265 pacientes fueron asignados aleatoriamente a 
olaparib (n=136) o placebo (n=129). De ellas 136 pacientes eran portadoras de variantes 
patogénicas de BRCA. La mediana de supervivencia general fue de 29,8 meses [IC95 %: 26,9-35,7] 
para los tratados con olaparib frente a 27,8 meses [IC95%:24,9-33,7] para los tratados con placebo 
([HR] 0,73 [IC 95% 0,55-0,96]), para el grupo de pacientes portadoras de variantes patogénicas de 
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BRCA la SLP fue 34,9 meses ([IC 95%: 29· 2-54·6] vs 30·2 meses [IC 95%:23·1-40·7]) (HR= 0,62 
[IC 95% 0,41-0,94].143 

El estudio NOVA, ensayo fase 3 que evaluó el beneficio del mantenimiento con niraparib en 
pacientes con recurrencia platino sensible y respuesta a quimioterapia basada en platino. En la 
cohorte con variantes patogénicas de BRCA, las pacientes con niraparib tuvieron un beneficio en 
supervivencia libre de progresión en comparación con placebo, con una diferencia de 21.0 vs 5.5 
meses (HR= 0.27; IC 95% 0.17 – 0.41), mientras que, en la cohorte sin variante patogénica, el 
beneficio fue de 9.3 vs 3.9 meses (HR= 0.45; IC 95% 0.34 – 0.61).144 

Tabla XXXIV. Inhibidores de PARP en cáncer epitelial de ovario sensible recurrente (PSORC). 

Recomendación  Consenso: 95% 
La terapia de mantenimiento con inhibidores de PARP en pacientes con cáncer de ovario platino 
sensible recurrente, con respuesta completa o parcial después de un tratamiento con platino, debe ser 
considerada la mejor opción por su impacto en la supervivencia libre de progresión. Esta recomendación 
es para pacientes no expuestos previamente a este grupo de fármacos. El tiempo de duración es hasta 
progresión o toxicidad inaceptable.  
Las dosis recomendadas son: Olaparib 300 mg vía oral, cada 12 h, o Niraparib 200 – 300 mg (con base 
en peso y valor de plaquetas) cada 24 h.  
Referencias: 142-144 Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

¿Qué pacientes con cáncer epitelial de ovario recurrente, platino sensible ameritan tratamiento con 
antiangiogénicos? 

El uso de antiangiogénicos en pacientes con recurrencia platino sensible sin variantes patogénicas 
de BRCA o HDR son recomendados en pacientes no expuestos previamente a tratamiento con 
antiangiogénico en particular Bevacizumab, ya que mejora la supervivencia libre de progresión al 
combinarse con quimioterapia, con un beneficio HR 0.52, sin impacto positivo en la supervivencia 
global, con base a tres estudios fase III y un metaanálisis.142, 145-148  

Tabla XXXV. Antiangiogénicos en cáncer epitelial de ovario recurrente  

Recomendación  Consenso: 90 % 
Se recomienda el uso de bevacizumab en conjunto con quimioterapia basada en platinos y 
mantenimiento en pacientes con enfermedad recurrente platino sensible que no lo hayan recibido 
previamente. La dosis recomendada es de 15 mg/kg cada 3 semanas, hasta progresión o toxicidad 
inaceptable. 
Referencias: 145-148                                              Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

Tumores de Células Germinales de Ovario 

En México, no se cuenta con un registro actualizado de la incidencia y mortalidad de los tumores de 
células germinales de ovario. Sin embargo, en 2020, de acuerdo con las estimaciones de la agencia 
GLOBOCAN se reportaron 3,038 muertes por tumores germinales.1  

El cuadro clínico es similar para todos los tumores malignos de células germinales de ovario 
(TCGO) generalmente afectan a mujeres menores de 40 años, con una edad media al diagnóstico de 
entre 16 a 20 años. El cuadro clínico se caracteriza por dolor abdominal y pélvico, una tumoración 
móvil en la pelvis y en casos avanzados, distensión abdominal debido a ascitis y a la masa tumoral.  
Algunas pacientes pueden mostrar signos de pubertad precoz o sangrado genital irregular debido a 

30 
 



la producción anormal de hormonas por la neoplasia, como la gonadotropina coriónica en el caso de 
coriocarcinoma o un aumento de estrógenos.149-151 

El diagnóstico involucra historia clínica y exploración física, pruebas como ultrasonido pélvico, 
tomografía computarizada y análisis de marcadores tumorales en sangre. Estos marcadores incluyen 
la fracción beta de la gonadotropina coriónica humana (β-HCG), deshidrogenasa láctica (DHL) y la 
alfafetoproteína (AFP). Ayudando a confirmar el tipo de tumor y son útiles para monitorear el éxito 
del tratamiento y detectar recurrencias de manera temprana.24 

Tabla XXXVI. Marcadores tumorales de células germinales de ovario.  

Marcador tumoral Tipo histológico 
Hormona 
Gonadotropina 
Coriónica (HGC) 

Carcinoma embrionario y coriocarcinomas de 
ovario, tumores mixtos de células germinales y 
algunos disgerminomas. 

Alfafetoproteina 
(AFP) 

Tumores del saco vitelino (senos endodérmicos), 
carcinoma embrionario y, tumores mixtos de 
células germinales y algunos teratomas 
inmaduros 

Deshidrogenasa 
Láctica (LDH) Disgerminomas 

                        Elaboración propia 

Tratamiento quirúrgico 

¿Cuál es el objetivo del tratamiento quirúrgico? 

El tratamiento actual sigue un enfoque quirúrgico específico según sea la edad y el tipo histológico. 
La cirugía para preservar la fertilidad (salpingooforectomia unilateral) es la primera opción de 
tratamiento en pacientes con tumores germinales malignos. Sin embargo, debe de tomarse en cuenta 
el estadio inicial, así como, el contexto individual de la paciente.152,153 No se han observado 
diferencias en incluir linfadenectomía, biopsias de ovario contralateral, omentectomía o resección 
de implantes miliares. En estos tumores la citorreducción completa, no es un objetivo primario 
debido a la alta quimio sensibilidad.154,155 

Tabla XXXVII. Tratamiento quirúrgico en tumores de células germinales de ovario. 

Evidencia Consenso: 98% 
En tumores germinales de ovario, el tratamiento quirúrgico tiene una finalidad diagnóstica, etapificadora 
y terapéutica.  
El alcance del procedimiento quirúrgico depende de la estirpe histopatológica, de los hallazgos 
quirúrgicos, el deseo de la paciente de mantener la fertilidad  
Referencias: 152,153 Calidad de evidencia: Alta 

 

¿En qué pacientes se recomiendan los abordajes quirúrgicos preservadores de la fertilidad? 

La cirugía preservadora de fertilidad o función ovárica está indicada en todas las mujeres con 
tumores germinales del ovario, excepto en aquellas mujeres que no lo deseen. No se recomienda 
realizar biopsias en el ovario contralateral, debido al riesgo de adherencias o afección de la función 
ovárica residual.10 Aunque, si se descubre un disgerminoma durante la cirugía, considerar una 
biopsia es una opción, ya que un 15-20% de las veces puede haber enfermedad no detectada.11 

Tabla XXXVIII. Preservación de la fertilidad en tumores de células germinales de ovario. 
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Recomendación  Consenso:95% 
La cirugía preservadora de fertilidad está indicada en todas las mujeres con tumores germinales de ovario. 
No se recomienda realizar biopsias en el ovario contralateral. 
Referencias:156,157 Fuerza de recomendación: Condicional 

 

En la actualidad, ¿Cuál es la recomendación para los abordajes de mínima invasión? 

Hay informes del éxito terapéutico por el abordaje laparoscópico o robótico de mínima invasión. A 
pesar de que con estos abordajes tienden a realizarse menos linfadenectomías y omentectomías, no 
se ha reportado diferencia en la supervivencia en etapas aparentemente tempranas.158 

Tabla XXXIX. Abordaje de mínima invasión en tumores de células germinales de ovario. 

Recomendación  Consenso: 94% 
El abordaje de mínima invasión, laparoscópico o robótico, puede ser una alternativa para los TCGO 
debido a que no se ha reportado diferencia en la supervivencia en etapas aparentemente tempranas.  
Algunas ventajas de este abordaje incluyen un menor tiempo de hospitalización y una recuperación más 
rápida. Debe limitarse a etapas tempranas. 
Referencias: 158,159 Fuerza de recomendación: Condicional 

 

Tratamiento adyuvante 

La elección del tratamiento adyuvante en Tumores de Células Germinales de Ovario TCGO 
depende de la histología, etapa clínica y factores pronósticos de cada paciente. El régimen estándar 
de quimioterapia es el esquema BEP: bleomicina, etopósido y cisplatino.  

La radioterapia se recomienda solo para aquellos disgerminomas que no pueden recibir 
quimioterapia adyuvante.26,160 

¿Cuáles son las indicaciones de quimioterapia adyuvante en TCGO? 

La terapia sistémica adyuvante es generalmente recomendada para pacientes con TCGO, excepto en 
etapa I de Disgerminoma y Teratoma inmaduro grado I, debido a su baja tasa de recurrencia 
(alrededor del 15%), donde la vigilancia es preferida.160 Existe debate sobre el uso de quimioterapia 
en casos específicos, como son los teratomas inmaduros en etapa IA a IC grado 2 a 3, tumores del 
saco vitelino en etapa IA y IB con marcadores negativos y disgerminomas en etapa IB y IC, donde 
puede  considerarse la observación como una alternativa.160 

Con el esquema BEP se ha demostrado altas tasas de supervivencia a largo plazo, alcanzando 
95-100% en etapas tempranas y 75-80% en etapas avanzadas, con una remisión sostenida en el 
96%.26 

En pacientes con contraindicación para uso de bleomicina, se puede considerar una combinación de 
etopósido y cisplatino.160,161 

Para minimizar la toxicidad en pacientes con disgerminomas resecados en etapas IB-III, se ha 
empleado carboplatino con etopósido. Aunque la supervivencia global a 5 años es similar para 
carboplatino y cisplatino, ésta última, muestra mejores resultados en supervivencia libre de 
recurrencia. Por lo tanto, el cisplatino sigue siendo el estándar de tratamiento.26 
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Es crucial considerar tanto los efectos secundarios a corto como a largo plazo. Por ejemplo, el uso 
de etopósido se ha vinculado con un riesgo del 1.3% de desarrollar síndromes mielodisplásicos y 
leucemia secundaria, especialmente con dosis acumuladas mayores a 2 g/m2.160.161 

El número de ciclos de quimioterapia recomendados en el tratamiento adyuvante de los TCGO varía 
de 3 a 4 dependiendo del riesgo de cada paciente.26 

Tabla XL. Quimioterapia adyuvante en tumores de células germinales de ovario. 

Recomendación  Consenso:88% 
La terapia sistémica adyuvante se recomienda en pacientes con TCGO, excepto en Disgerminoma IA y 
Teratoma inmaduro grado I debido a su baja tasa de recurrencia. 
El esquema de quimioterapia recomendado es el esquema BEP. Este esquema ha demostrado altas tasas 
de supervivencia  
Se recomiendan 3 ciclos para pacientes con factores de riesgo favorables y 4 ciclos para aquellas con 
riesgo desfavorable 
Referencias: 26,161-163 Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

Quimioterapia neoadyuvante 

Para pacientes con enfermedad avanzada y no candidatas a cirugía, la quimioterapia neoadyuvante 
seguida de cirugía preservadora puede ser una opción. Los esquemas de quimioterapia son similares 
a los de tratamiento adyuvantes.162,164-166 Sin embargo no existe evidencia de estudios clínicos 
aleatorizados. 

Se han evaluado pacientes con TCGO avanzados, encontrando tasas altas de respuesta patológica 
completa después de qui mioterapia neoadyuvante. La mayoría pudo conservar la fertilidad y 
algunas lograron recuperar la función ovárica y lograr embarazos. La quimioterapia neoadyuvante 
seguida de cirugía preservadora de la fertilidad podría ser una opción efectiva en casos 
seleccionados de tumores germinales de ovario avanzados.164-167 

Quimioterapia en enfermedad metastásica 

¿Cuál es el tratamiento de los TCGO en enfermedad avanzada y metastásica en primera línea? 

En este escenario, 4 ciclos de BEP es el esquema estándar. Logrando una tasa de curación de al 
menos el 75%. No debe administrarse bleomicina en pacientes > 40 años o con enfermedad 
pulmonar preexistente debido al riesgo de toxicidad pulmonar asociada, con mortalidad estimada en 
hasta el 3%.163,168 

Para pacientes con enfermedad avanzada que necesitan alternativas al régimen BEP, el régimen con 
Etopósido, Ifosfamida y Cisplatino se considera efectivo. Además, para aquellos que no pueden 
recibir cisplatino por razones médicas, este medicamento puede ser sustituido por carboplatino.169,170 

Tabla XLI. Manejo de tumores de células germinales de ovario en etapas avanzadas. 

Recomendación  Consenso:88% 
El esquema de quimioterapia de elección son 4 ciclos de BEP 
La alternativa al régimen BEP en pacientes con contraindicación a bleomicina es el régimen VIP 
(Etopósido, Ifosfamida y Cisplatino)  
Referencias: 163, 165, 168, 171-173 Fuerza de recomendación: Fuerte 
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Enfermedad recurrente 

¿Cuál es el tratamiento recomendado en pacientes con enfermedad recurrente? 

El 75% de las recurrencias de TCGO se presentan durante el primer año y suelen ser detectadas por 
la elevación de marcadores tumorales o estudio de imagen.  

De forma general, pacientes con recurrencia platino sensible (>4-6 semanas posterior al término de 
quimioterapia) y elevación de marcadores tumorales pueden ser tratadas con TIP (paclitaxel, 
ifosfamida, cisplatino) o altas dosis de quimioterapia. En pacientes con recurrencia platino 
resistente puede considerarse VAC (vincristina, dactinomicina, ciclofosfamida) o combinaciones 
con gemcitabina, paclitaxel y oxaliplatino. Sin embargo, hay datos limitados sobre la eficacia y 
viabilidad de los regímenes quimioterapéuticos específicos para este subgrupo y el pronóstico sigue 
siendo muy pobre.174,175 

Tabla XLII. Manejo de enfermedad recurrente en tumores de células germinales de ovario.  

Recomendación  Consenso: 85% 
Pacientes con recurrencia platino sensible (>4-6 semanas posterior al término de quimioterapia) y 
elevación de marcadores tumorales pueden ser tratadas con TIP o altas dosis de quimioterapia. En 
pacientes con recurrencia platino resistente puede considerarse VAC o combinaciones con gemcitabina, 
paclitaxel y oxaliplatino. 
En pacientes con enfermedad quimio refractaria, la cirugía citorreductora es una alternativa, no siendo 
este un manejo estándar y requiere individualizarse cada caso. 
Referencias:163,166,175 Fuerza de recomendación: Condicional 

 

Abordaje en población pediátrica 

Los TCGO tienen una distribución bimodal de incidencia: un pico en la primera infancia y otro a 
partir de la pubertad. La incidencia varía también según la edad, siendo del 3% en menores de 15 
años y aumenta al 14% en adolescentes de 15 a 19 años. El tratamiento principal ha sido la 
quimioterapia basada en cisplatino, aunque hay variaciones en los regímenes entre niños y adultos 
debido a toxicidad.176 

Existen diferencias en el manejo postoperatorio entre pacientes pediátricos y adultos, especialmente 
en el caso de teratomas inmaduros. En adultos, la quimioterapia postoperatoria es estándar, mientras 
que, en niños, la cirugía por sí sola es el tratamiento más común. Este enfoque divergente crea un 
dilema para adolescentes que se encuentran en la frontera de ambos grupos etarios. Los TCGO en 
población pediátrica y adolescente son un área compleja y poco estudiada, con incertidumbre en 
protocolos de tratamiento y manejo postoperatorio, debido a la poca frecuencia que limita los 
ensayos clínicos controlados.176 

Vigilancia 

¿Cuál es el protocolo de vigilancia en pacientes con TCGO? 

Aproximadamente el 75% de las recurrencias de tumores germinales de ovario suceden durante el 
primer año tras el tratamiento, principalmente en el peritoneo. Por ello, es crucial un seguimiento 
estricto de las pacientes al menos durante los primeros 5 años, y posterior a esto será anualmente.177 

Durante el primer año deberán realizarse seguimiento con exploración física completa y marcadores 
séricos cada 2-3 meses y tomografía abdominal y pélvica contrastada cada 3-4 meses. Para el 

34 
 



segundo año los seguimientos clínicos y de laboratorio se realizarán cada 3-4 meses mientras que la 
Tomografía abdominal y pélvica contrastada deberá realizarse cada 6 meses.163,177 

A partir del tercer año hasta el quinto, se realizan visitas de seguimiento con exploración clínica y 
toma de laboratorios cada 6 meses, mientras que la realización de los estudios de imagen podrá 
realizarse cada 6 a 12 meses. Finalmente, el seguimiento posterior al quinto año se realizará una vez 
al año y los estudios de imagen se reservarán únicamente para las pacientes que presenten 
sintomatología o elevación de marcadores tumorales.163 

Tabla XLIII. Protocolo de vigilancia en pacientes con TCGO 

Recomendación  Consenso: 91% 
Durante el primer año deberán realizarse seguimiento con exploración física y marcadores séricos cada 
2-3 meses y tomografía abdominal y pélvica contrastada cada 3-4 meses.  
Durante el segundo año los seguimientos clínicos y de laboratorio se realizarán cada 3-4 meses mientras 
que la Tomografía abdominal y pélvica contrastada deberá realizarse cada 6 meses.   
Del año 3 al 5 el seguimiento será semestral y los estudios de forma anual. 
Posteriormente se realizará de forma anual 
Referencias:163, 177 Fuerza de recomendación: Condicional 

 

Tumores De Cordones Sexuales  

Los tumores de cordones sexuales (TCS) representan menos del 8% de las neoplasias malignas de 
ovario, la edad media al diagnóstico es de 50 años y no están asociados a variantes patogénicas de 
BRCA, excepto los tumores de células de la granulosa.178 La histología es generalmente de bajo 
grado y el pronóstico en general es bueno.179-181 

Los tumores de cordones sexuales y estroma consisten en un grupo heterogéneo de neoplasias con 
diversas características clinicopatológicas y comportamientos biológicos. A menudo se presentan 
como un desafío diagnóstico, ya que tienen una histomorfología variada y ocasionalmente 
superpuesta y algunos incluso pueden imitar a los tumores no relacionados con TCS.182 

El uso de un panel de marcadores inmunohistoquímicos sensibles y específicos para la 
diferenciación estromal de los cordones sexuales, como la α-inhibina, la calretinina, SF-1 y FOXL2, 
pueden ser de utilidad para confirmar el linaje celular de estos tumores, pero es de utilidad limitada 
para distinguir entre los diferentes tipos de tumores dentro de esta categoría. En general, parece que 
la mutación FOXL2 es un biomarcador sensible y específico para TCS que puede emplearse para 
ayudar a resolver casos problemáticos.182 

La mayoría de los TCS (60%–95%) se diagnostican en una etapa temprana, por ende, la cirugía es 
el tratamiento de elección. El tratamiento sistémico puede ser utilizado en terreno adyuvante para 
pacientes con factores de pobre pronóstico, así como en enfermedad recurrente o metastásica, no 
resecable, con esquemas basados en platino.184   

¿Es indispensable la determinación de inhibina para el diagnóstico preciso de los tumores de la 
granulosa? En caso de considerar su medición, ¿Cuál es más sensible? 

En los tumores de la granulosa los niveles de inhibina se encuentran elevados (siendo la más precisa 
la subunidad B), y se encuentran en relación con la carga tumoral. Sin embargo, no todos los 
tumores expresan inhibina y la pérdida de expresión de ésta se asocia a un peor pronóstico. Así 
mismo hasta el 82% de los casos de cáncer de ovario epitelial (especialmente la variedad mucinosa) 
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puede secretar inhibina, por lo que no puede considerarse específica para los tumores de la 
granulosa.181,182  

Tabla XLIV. Determinación de inhibina en tumores de la granulosa. 

Recomendación  Consenso: 97% 
La elevación de inhibina B ha demostrado mayor especificidad en el diagnóstico de los tumores de la 
granulosa. Sin embargo, no debe emplearse como herramienta única ya que puede verse elevada por 
otros tumores ováricos. 
Referencias: 181,182  Fuerza de recomendación: Condicional 

 

¿Qué marcadores debe incluir la inmunohistoquímica para diferenciación diagnóstica de los 
tumores de cordones sexuales? 

En general, calretinina positiva, inhibina, SF-1 y la tinción de melan-A permite un diagnóstico de 
tumor de células esteroideas, Melan-A positivo y WT-1 negativo excluye tumor de células de 
Sertoli, tumor de células de Sertoli-Leydig y tumor de células de la granulosa.182 

Tabla XLV. Marcadores de inmunohistoquímica en tumores de cordones sexuales. 

Recomendación  Consenso: 91 % 
Se recomienda incluir marcadores que suelen estar positivos en tumores de los cordones del estroma 
sexual que son: calretinina, inhibina, SF-1, FOXL2, Melan-A 
Referencia: 182  Fuerza de recomendación: Condicional 

 

¿Cuál es el tratamiento sistémico de los tumores de cordones sexuales en adyuvancia y paliación? 

La supervivencia y el periodo libre de enfermedad en los pacientes con etapa I son de 
aproximadamente 90%. Los resultados son menos favorables en etapas superiores y en etapa I con 
tamaño del tumor mayor de 10 cm, ruptura del tumor, o un alto índice mitótico.181 El papel de la 
adyuvancia está basado en estudios observacionales y retrospectivos. Por la rareza de estos tumores 
no existen estudios aleatorios para definir conducta. De igual manera en etapas avanzadas y 
enfermedad recurrente se cuenta con estudios retrospectivos que sugieren una disminución en el 
riesgo de progresión de un 40% y mejoría en la Supervivencia global.181 

En caso de indicar quimioterapia adyuvante, el esquema basado en platino es el tratamiento de 
elección. Las opciones alternativas de quimioterapia incluyen: paclitaxel y carboplatino; 
etopósido/cisplatino; ciclofosfamida/doxorrubicina/cisplatino (CAP); o un agente de platino solo. 
Debido a la toxicidad relativa de BEP versus carboplatino/paclitaxel, particularmente en grupos de 
mayor edad, y la evidencia limitada para respaldar su uso (algunas series no aleatorias sugieren que 
carboplatino/paclitaxel puede ser tan efectivo como BEP), no se debe administrar bleomicina a 
pacientes > 40 años o con enfermedad pulmonar preexistente. Para los tumores de las células de 
Sertoli, se debe considerar quimioterapia adyuvante para aquellos pacientes con estadio I 
pobremente diferenciado o con elementos heterólogos.163 

Para las pacientes no candidatos a cirugía, se sugiere quimioterapia. El esquema BEP (bleomicina, 
etopósido y cisplatino), así como paclitaxel y carboplatino (PC) son los regímenes basados en 
platino más utilizados. La tasa de respuesta va del 63 al 80%. Desafortunadamente, la mayoría de 
las pacientes con enfermedad avanzada no tienen remisiones duraderas, por lo tanto, tienen mal 
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pronóstico. El régimen BEP de tres ciclos o carboplatino/paclitaxel de seis ciclos se recomiendan 
para pacientes con TCS recurrentes.  

Aunque los datos son limitados, la terapia hormonal con acetato de leuprorelide, gosereline, 
tamoxifeno o inhibidores de aromatasa han demostrado actividad, particularmente para el 
tratamiento de tumores de células de la granulosa de tipo adulto.183-186 

Tabla XLVI. Manejo adyuvante y paliativo en tumores de cordones sexuales.  

Recomendación  Consenso: 91% 
Se puede considerar quimioterapia adyuvante en pacientes con etapa I y factores adversos como 
tumores poco diferenciados, con elementos heterólogos, tumores mayores de 10 cm, ruptura del tumor o 
alto índice mitótico, con esquema basado en platino.  
En el contexto metastásico los esquemas basados en platino (esquema BEP, Carboplatino + Paclitaxel), 
así como en la adyuvancia, son los más utilizados.  
Referencias: 163 Fuerza de recomendación: Condicional 

 

¿Cuál es el papel de la cirugía en recurrencia de tumores de los cordones sexuales del ovario?  

La recurrencia puede presentarse tras muchos años de seguimiento en aproximadamente 20 al 35% 
de los casos,7 el tiempo medio de aparición es de 4-6 años, aunque se han descrito recaídas hasta 40 
años después. Los factores conocidos predictores de recurrencia son: tumor de gran tamaño 
(diámetro mayor de 10-15cm), ruptura de la cápsula tumoral, atipia celular, índice mitótico elevado 
(4-10 mitosis/campo) y ausencia de cuerpos de Call-Exner. La localización de recidiva más común 
es la región pélvica (30-45% de los casos). 187, 188 

No existe un tratamiento estándar claramente definido para las recurrencias.189 En algunas series la 
cirugía seguida por radioterapia o quimioterapia mejora la supervivencia.185 

Las recurrencias pélvicas y/o intraabdominales ocurridas después de una cirugía inicial, son 
candidatas a una reintervención con intento de citorreducción completa y de ser necesario 
peritonectomía. La tendencia a la recurrencia tardía obliga a realizar seguimientos a largo plazo a 
pesar de estadíos clínicos iniciales tempranas y a cirugías óptimas iniciales. 190, 191 

Tabla XLVII. Manejo quirúrgico en tumores de cordones sexuales de ovario recurrentes. 

Recomendación  Consenso:  94% 
La cirugía en el contexto de una recurrencia es útil en caso de que la enfermedad se encuentre localizada 
en pelvis y/o en cavidad abdominal.  
Referencias: 189-191  Fuerza de recomendación: Condicional 

 

¿Se puede considerar la cirugía preservadora de fertilidad en el tratamiento de los tumores de 
cordones sexuales en etapa temprana? 

La mayoría de los TCS (60%–95%) se diagnostican en una etapa temprana, por ende, la cirugía es 
el tratamiento de elección.179 La histerectomía total y salpingooforectomía bilateral es un 
componente de la estadificación quirúrgica y el tratamiento del cáncer de ovario, pero la 
preservación de la fertilidad es una opción aceptable para pacientes jóvenes con tumores limitados 
al ovario.179,191 Los estudios retrospectivos sugieren una tasa de curación equivalente para la 
enfermedad en etapa temprana, ya sea tratada con salpingooforectomía unilateral o bilateral.193 El 
ovario contralateral debe inspeccionarse cuidadosamente; la biopsia es necesaria sólo si se 
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encuentra una anomalía. Si no se realiza una histerectomía y no se realizó un muestreo del 
endometrio antes de la cirugía, será necesario realizarse con la finalidad de descartar una neoplasia 
endometrial en el contexto de un TCS secretor de estrógenos, en particular tumores de células de la 
granulosa.193 

Por lo general, la estadificación quirúrgica completa es similar a la de las pacientes con carcinoma 
de ovario. Una diferencia notable es que NO se realiza linfadenectomía pélvica y paraaórtica en la 
mayoría de los pacientes con TCS confirmado o sospechado porque las metástasis en los ganglios 
linfáticos son raras con estos tumores y la linfadenectomía puede provocar linfedema que afecta la 
calidad de vida, además del riesgo de complicaciones asociadas al procedimiento. En cambio, los 
ganglios pélvicos y paraaórticos deben palparse y la linfadenectomía debe limitarse a aquellos con 
crecimiento ganglionar palpable o un diagnóstico histológico definitivo de un tumor de ovario no 
TCS.179,193,194 

Tabla XLVIII. Preservación de la fertilidad en tumores de cordones sexuales:  

Recomendación  Consenso: 98% 
La preservación de la fertilidad es una opción aceptable para pacientes jóvenes con tumores de los 
cordones sexuales limitados al ovario. 
Referencias: 179,193  Fuerza de recomendación: Condicional 

 

Cuidados paliativos en cáncer epitelial de ovario 

¿Cuáles son los criterios a considerar para el envío oportuno a cuidados paliativos de pacientes 
con cáncer de ovario? 

La evidencia ha abordado el problema del envío tardío a cuidados paliativos, destacando un estudio 
retrospectivo de 5 años realizado por la ASCO (American Society of Clinical Oncology). Esta 
investigación subraya la importancia de un envío oportuno, resaltando el momento adecuado para 
ello. Por otro lado, la ESMO (European Society of Medical Oncology) hace referencia a la baja 
probabilidad de respuesta al platino en la recurrencia del cáncer de ovario, señalando su impacto 
positivo en la calidad de vida, la reducción de síntomas y supervivencia.195-198 

Tabla XLIX. Criterios de derivación a cuidados paliativos en cáncer epitelial de ovario. 

Recomendación  Consenso:  95% 
Se recomienda que las pacientes con cáncer epitelial de ovario se integren a cuidados paliativos dentro de 
las primeras 8 semanas del diagnóstico en conjunto con el tratamiento para el cáncer. Los criterios de 
referencia determinantes son: 
1. Deterioro clínico:  metas individuales de tratamiento, tolerancia al tratamiento, toxicidad y terapias 

previas. 
2. Enfermedad recurrente y/o resistencia a tratamiento sistémico. 
3. Dificultad en la toma de decisiones. 
4. Complejidad en comunicación de pronóstico  
5. Alta probabilidad de muerte a corto plazo 
6. Efectos secundarios que deterioran la calidad de vida o deseo de no continuar manejo por parte del 

paciente.  
7. Hospitalizaciones frecuentes, urgencias frecuentes, egreso de UCI por máximo beneficio.  

Referencias:199-203 Fuerza de recomendación: Fuerte 
   

¿Cuál es el abordaje de la paciente con sospecha de perforación y oclusión intestinales? 
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De las oclusiones intestinales malignas originadas por cáncer ginecológico, hasta un 53% 
corresponden a cáncer epitelial de ovario y está asociado a las etapas tardías, generalmente se 
presenta como obstrucción distal.  

Criterios diagnósticos:204 

1. Evidencia clínica de obstrucción intestinal basada en interrogatorio, exploración física o por 
estudios de imagen. 

2. Obstrucción más allá del ligamento de Treitz. 
3. Cáncer primario intra o extra-abdominal con enfermedad intraperitoneal. 

 

La radiografía simple es el primer estudio en el abordaje de pacientes con sospecha de oclusión 
intestinal, las proyecciones deben incluir el decúbito supino y de pie o decúbito lateral izquierdo. La 
sensibilidad para detección de oclusión del intestino grueso y delgado es 84 y 82% respectivamente, 
la especificidad es de 72 y 83 % respectivamente. La tomografía computada en cortes transversales 
constituye el estudio de elección con una exactitud entre el 80 al 90%, con valores predictivos de 83 
a 94%.205  

Los datos radiológicos que se asocian a obstrucción intestinal maligna son tumor en el sitio de 
obstrucción, linfadenopatías, zona de transición abrupta e irregular y engrosamiento de la pared 
intestinal en los sitios de obstrucción.  

El uso de la tomografía axial computada en la valoración de pacientes con sospecha de oclusión 
intestinal maligna apoya para determinar el nivel de obstrucción y la extensión de la enfermedad.206  

Solo el 3% de las obstrucciones completas serán resueltas mediante tratamiento conservador, el 
resto amerita tratamiento quirúrgico. Debido a la alta tasa de morbilidad es importante establecer los 
factores que se asocian a mejores resultados postquirúrgicos en cuanto a control de síntomas y 
supervivencia.  

La mortalidad reportada a 30 y 60 días es de 15 a 29%, con medias de supervivencia de 107 días, 
con tasas de morbilidad tan altas como de 79%; siendo las principales: sepsis, fuga de anastomosis y 
fascitis necrotizantes.207 

Se ha definido como una cirugía paliativa exitosa como la capacidad del individuo de tener una 
ingesta oral adecuada de líquidos y calorías en 60 días después del tratamiento quirúrgico. Se 
presenta en el 66% de los pacientes llevados a procedimientos quirúrgicos y de estos 45% podrán 
recibir quimioterapia, sin embargo, el 17%, presentarán un segundo evento de oclusión intestinal. 
La media de supervivencia para aquellos pacientes que lograron una paliación exitosa es de 129 
días. El factor predictivo asociado a paliación exitosa es la ausencia de ascitis.208  

Tabla L. Manejo ante sospecha de perforación/oclusión en cáncer epitelial de ovario avanzado. 

Recomendación  Consenso: 94% 
Aunado al cuadro clínico, en la evaluación inicial, la radiografía de abdomen tiene una sensibilidad del 
84% para intestino grueso y 82% para delgado. La tomografía computada es el estándar preferido, con 
precisión del 80 al 90% y valores predictivos de 83 a 94%.  
El manejo inicial es conservador hasta por 72 horas, posterior a la cual se debe considerar el tratamiento 
quirúrgico. La cirugía mejora significativamente la sintomatología intestinal, prolonga la supervivencia en 
pacientes correctamente seleccionados.   
Las contraindicaciones absolutas para el manejo quirúrgico incluyen: ascitis recurrente, múltiples 
obstrucciones, cirugías previas complejas, Supervivencia menor de 30 días, desnutrición (albúmina menor 
de 2 g/dL) y enfermedad metastásica extensa. 

39 
 



Todas aquellas pacientes con contraindicación a cirugía se benefician de un manejo sintomático paliativo. 
Referencias: 202-206  Fuerza de recomendación: Condicional 

  

¿Cuáles son las consideraciones para la sedación paliativa en pacientes con cáncer de ovario? 

Se define a la sedación paliativa como la disminución deliberada de la conciencia del enfermo, una 
vez obtenido el consentimiento informado, mediante la administración de los fármacos con el 
objetivo de evitar el sufrimiento insostenible causado por uno o más síntomas refractarios209 

Se define como síntomas refractarios aquél para el cual todo el tratamiento posible ha fallado, o se 
estima que no hay métodos disponibles para la paliación dentro del marco de tiempo y la relación 
riesgo: beneficio que el paciente puede tolerar. Estos se asocian con un sufrimiento insoportable y 
muerte a corto plazo.209 

Es importante recalcar que no se realiza con el fin de acelerar la muerte. Cuando se considera una 
Sedación Paliativa siempre se debe integrar las distintas esferas: social, psicológica, emocional, 
existencial/ espiritual física. La toma de decisiones debe ser en conjunto con el paciente, equipo 
interdisciplinario, familia y los cuidadores. Siempre guiarnos por los principios éticos universales 
reconocidos que son autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia.201 

Las dosis de los fármacos son individualizadas, dependiendo de las necesidades, evolución, síntoma 
a paliar, características intrínsecas, y siempre reevaluando para evitar la infra o sobresedación.209 

Distintos centros de referencia internacionales han emitido recomendaciones para la aplicación de 
Sedación Paliativa, en nuestro país no hay un acuerdo a este respecto. A nivel legal en México está 
plasmado en la ley General de salud, título octavo Bis, artículo 166 Bis 16; los médicos tratantes 
podrán suministrar fármacos paliativos a un enfermo en situación terminal, aun cuando con ello se 
pierda estado de alerta o se acorte la vida del paciente, siempre y cuando se suministren dichos 
fármacos paliativos con el objeto de aliviar el dolor del paciente.210 

La sedación paliativa debe ser indicada por un equipo de segundo o tercer nivel de atención. Es 
recomendable hacer una evaluación conjunta y llegar a un acuerdo que avale la indicación de la 
sedación paliativa, así como atención a dudas e inquietudes del paciente y/o familia, realizando un 
correcto llenado de indicaciones y manejo en el expediente clínico del enfermo. 

Tabla LI. Sedación paliativa en el manejo del cáncer epitelial de ovario avanzado. 

 

Imagenología 
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Recomendación  Consenso: 94% 
La sedación paliativa implica reducir el estado de conciencia del paciente mediante fármacos para aliviar el 
sufrimiento de síntomas refractarios, tras obtener el consentimiento informado. Es legal y adaptable a las 
necesidades del paciente, considerando pronóstico ominoso a corto plazo, eficacia y refractariedad de los 
síntomas. 
La indicación de sedación paliativa debe ser respaldada por equipos de cuidados paliativos, en acuerdo y 
atención a inquietudes y bajo consentimiento del paciente y su familia, y debe estar adecuadamente 
documentada en el expediente clínico. 
Referencias: 201,207,209-211   Fuerza de recomendación: Fuerte 



Ante la sospecha de una lesión anexial, el estudio inicial es un ultrasonido transvaginal, bajo la 
clasificación de ORADS (sistema de datos y reporte de ovario). Para complementar el diagnóstico 
se recomienda realizar una tomografía axial computada simple y con contraste IV y Oral que 
permitirá evaluar la extensión, cubriendo tórax, abdomen y pelvis. La resonancia magnética se 
considera en casos de lesiones indeterminadas por ultrasonido. La tomografía por emisión de 
positrones (PET-CT) es útil en la determinación de la extensión, pero sobretodo en el caso de 
enfermedad recurrente.22,48 

¿Qué método de imagen se recomienda para el diagnóstico en las pacientes con sospecha de 
cáncer epitelial de ovario? 

La evaluación ecográfica es la modalidad de imagen indicada en primera línea para evaluar los 
anexos, el ultrasonido transvaginal y como complemento el ultrasonido pélvico con abordaje 
transabdominal son útiles en el abordaje de pacientes con sospecha clínica de lesión anexial, el 
Colegio Americano de Radiología (ACR) describe diversos escenarios: pacientes pre y 
posmenopáusicas, con o sin síntomas, así como pacientes embarazadas.28  

El estudio con ultrasonido permite diferenciar lesiones quísticas y sólidas, con la herramienta 
Doppler color se identifica el componente sólido al demostrar neovascularidad y así diferenciar de 
lesiones complejas (hemorrágicas, compuestas por debris (detritus), grasa o calcificaciones), con el 
Doppler espectral se pueden obtener parámetros como el índice de resistencia (IR), índice de 
pulsatilidad (IP) y velocidad picosistólica (VPS), aunque estos parámetros no han demostrado 
superioridad para identificar malignidad con respecto al análisis morfológico de las lesiones, al ser 
poco reproducibles y con baja concordancia interobservador.28  

Complementar la exploración transvaginal con la exploración pélvica transabdominal es 
imprescindible en lesiones mayores a 6 cm ya que algunas características como septos, componente 
sólido, vegetaciones o la vascularidad pueden quedar alejadas del campo visual endovaginal y se 
pueden pasar por alto otros hallazgos importantes en caso de malignidad tales como ascitis e 
implantes peritoneales.209 

En la evaluación ecográfica se puede establecer diagnóstico diferencial con las lesiones benignas 
más comunes ya sea de origen anexial o no anexial como miomas (en especial los pediculados), 
quistes hemorrágicos, quistes paraováricos, endometriomas e hidrosalpinx. Para la población de 
riesgo (mujeres con variantes patogénicas de BRCA, historia familiar de cáncer de mama u ovario) 
se indica la cirugía reductora de riesgo, sin embargo, para aquellas pacientes que no opten por el 
tratamiento quirúrgico se pueden vigilar con cuantificación de CA125 más ultrasonido endovaginal 
si las cifras de CA125 se reportan como anormales de acuerdo al algoritmo ROCA (algoritmo de 
riesgo de cáncer de ovario) (>35 U/mL), la periodicidad para realizar el ultrasonido transvaginal 
varía en los estudios publicados pero existe evidencia de que realizar CA125 y US-TV cada 3 meses 
tiene mejor sensibilidad y especificidad para detectar cáncer en estadios tempranos que realizar la 
evaluación cada 6 o 12 meses.30,210-211 

Este análisis se ve limitado por la experiencia del operador. En países europeos está bien establecido 
el entrenamiento mínimo que debe recibir un médico radiólogo para considerarse como experto. 
Deberá realizar de 300 a 500 exploraciones ecográficas por año además de que la mayor parte de su 
práctica clínica deberá ser de este tipo.209 

Tabla LII. Imagenología en el protocolo diagnóstico de cáncer epitelial de ovario 
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Recomendación  Consenso:   96% 
El ultrasonido transvaginal con complemento de ultrasonido pélvico transabdominal es la primera 
modalidad de imagen indicada en las pacientes con sospecha de cáncer epitelial de ovario, permitiendo 
identificar lesiones benignas de malignas con un porcentaje variable de lesiones de comportamiento 
indeterminado, aunque su principal limitante es la experiencia del operador. 
Referencias: 208,209  Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

¿Qué método de imagen se sugiere para caracterizar las lesiones anexiales diagnosticadas como 
indeterminadas por ultrasonido transvaginal? 

La resonancia magnética contrastada, está indicada para las lesiones anexiales indeterminadas 
mostrando una especificidad entre 84 y 93% para diferenciar entre benignidad y malignidad.212 Sus 
limitantes se relacionan con la experiencia del individuo en la lectura del estudio y por la 
disponibilidad del mismo.213 

Tabla LIII.  Imagenología en la caracterización de lesiones anexiales indeterminadas.  

Recomendación  Consenso: 88% 
El estudio ideal para lesiones indeterminadas es la Resonancia magnética contrastada y en caso de 
malignidad con enfermedad local limitada, permite agregar información útil para la citorreducción.  
Referencias: 212,213  Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

¿Qué protocolo de resonancia magnética se debe realizar en pacientes con diagnóstico de 
neoplasia ovárica? 

Las pacientes deben cumplir un ayuno de al menos 6 h. previo al estudio, contar con valores de 
creatinina y tasa de filtrado glomerular que permitan la aplicación de medio de contraste y que les 
sea administrado un medicamento antiespasmódico por vía intramuscular (butilhioscina) 
previamente.  El equipo de resonancia magnética deberá contar con un campo de intensidad de 
señal de entre 1.5 a 3 Teslas (T) y se recomienda utilizar las siguientes secuencias de 
exploración:215,216 

o Axial en T1. 
o Axial T1 Fat Sat Spin Eco. 
o Axial, sagital y coronal T2. 
o Axial T2 Fat Sat (11,12,13, 14, 15). 

Se administrará vía intravenosa una dosis de 0.1 mmol/kg de peso de gadobutrol con una velocidad 
de 2 ml/seg y posterior a ello un bolo de 20 ml solución salina. Se complementa con 
secuencias:214,215 

o Axial T1 con medio de contraste con protocolo dinámico. 
o Sagital T1 postcontraste, posterior a 2 a 6 minutos. 
o Secuencia funcional como difusión, DWI/ADC valor b 1000 s/mm2  

 

Los parámetros a valorar en el estudio son: dimensiones de la lesión, presencia de septos y en su 
caso el grosor, señal de intensidad en secuencia T2 en los componentes de la lesión, pared o cápsula 
con o sin reforzamiento, ascitis, identificación de implantes peritoneales o evidencia de lesiones 
metastásicas.216-218 

Tabla LIV. Resonancia magnética en neoplasia ovárica:  
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Recomendación  Consenso: 96% 
El estudio de resonancia magnética puede realizarse con magnetos de 1.5 y 3T, deberá contar con 
secuencias multiplanares en fase simple, DWI (imagen ponderada a difusión) y ADC (coeficiente de 
difusión aparente), siempre que sea posible adquirir secuencias dinámicas en fase contrastada. 
Referencias: 214-216  Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

¿Qué método de imagen se sugiere para evaluar la extensión y resecabilidad del cáncer de ovario?  

La tomografía contrastada de abdomen y pelvis (con contraste oral e IV), incluyendo tórax, es 
actualmente la modalidad de imagen indicada para la evaluación de estadiaje inicial de cáncer de 
ovario, por su amplia disponibilidad, rapidez, resolución espacial, reproducibilidad en la adquisición 
de imágenes y capacidad para obtener cortes delgados que favorecen la alta resolución en 
reconstrucciones multiplanares.219  

Tabla LV. Hallazgos tomográficos y resecabilidad en cáncer epitelial de ovario 

Enfermedad Potencialmente No Resecable Enfermedad Que Incrementa La Complejidad 
Quirúrgica 

Invasión a la pared pélvica. 
Infiltración al trígono vesical. 
Invasión al mesenterio o invasión extensa del 
intestino delgado. 
Actividad tumoral ganglionar superior al tronco 
celíaco. 
Metástasis parenquimatosa hepática, cercana a la 
porta hepatis o vena cava inferior. 
Implantes mayores a 1cm en diafragma, porta 
hepatis, ligamento falciforme, fosa cística, saco 
mayor y menor. 

Metástasis única parenquimatosa hepática. 
Implantes hepáticos subcapsulares o 
subdiafragmáticos menores a 1cm. 
Implantes peritoneales e intestinales menores a 
1cm. 
Invasión al colon transverso 
Invasión del hilio esplénico, vejiga, uretra. 

Elaborado a partir de: Tsili et al. 2021; Rizzo et al. 2020; Nougaret et al. 2021. 

El PET CT con 18-FDG no está recomendado en la evaluación de masas anexiales clasificadas en 
ultrasonido como indeterminadas ni para la estadificación inicial. A pesar de la superioridad del 
PET sobre la CT para la detección nodal y metástasis extra abdominales, esta superioridad no 
impacta en el tratamiento de las pacientes.220,221 

Es importante considerar que el PET CT tiene baja sensibilidad en la detección primaria de 
carcinoma mucinoso y de células claras, los cuales se caracterizan por no mostrar avidez por el 
FDG, así como en la detección de enfermedad de pequeño volumen y en la enfermedad miliar 
difusa peritoneal debido a la resolución espacial y a la acumulación fisiológica de FDG en el colon 
y vejiga. Se pueden reportar falsos positivos causados por enfermedades ginecológicas benignas 
como endometriosis, quistes foliculares, quistes funcionales del cuerpo lúteo, cistoadenofibromas, 
teratomas, meningiomas, schwannomas y tuberculosis pélvica, entre otros.220 

Tabla LVI. Imagenología en estadificación de cáncer epitelial de ovario. 
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Recomendación  Consenso: 98% 
La tomografía contrastada de tórax, abdomen (con contraste endovenoso y oral, ya que incrementa la 
sensibilidad y especificidad en la detección de carcinomatosis peritoneal), es la modalidad de imagen de 
elección para la estadificación del cáncer epitelial de ovario y valoración de resecabilidad. 
Referencias: 219 Fuerza de recomendación: Fuerte 



¿Cuáles son las indicaciones para realizar biopsia percutánea en pacientes con sospecha o 
diagnóstico confirmado de cáncer epitelial de ovario? 

En caso de enfermedad no resecable, se puede planear una biopsia percutánea guiada por 
tomografía o ultrasonido, con la finalidad de tener un diagnóstico histopatológico y optar por iniciar 
tratamiento neoadyuvante con quimioterapia.225-229 

En 2008, Fischerova et al. describieron la biopsia con aguja gruesa guiada con ultrasonido como 
una herramienta añadida a la técnica diagnóstica en el cáncer ginecológico recurrente. Además, se 
puede ofrecer en un entorno ambulatorio con una tasa de complicaciones reportadas menores al 1% 
y una muestra adecuada en el 95% de los casos.225 

Para obtener el tejido del tumor primario existen diferentes abordajes, el ultrasonido se utiliza en la 
mayoría de los casos como método de guía para biopsia, los abordajes son transabdominal, 
transvaginal y transrectal. En caso de que la tomografía se seleccione como guía para la biopsia el 
abordaje transabdominal o pélvico es el que se utiliza con mayor frecuencia.225 

Tabla LVII. Indicación de biopsia percutánea en cáncer epitelial de ovario. 

Recomendación  Consenso: 98% 
La biopsia percutánea guiada con ultrasonido o tomografía está indicada en las pacientes con 
enfermedad considerada irresecable o pacientes candidatas a iniciar tratamiento con quimioterapia, el 
tejido se puede obtener del tumor primario o de los implantes, de forma segura y con una alta tasa de 
éxito para recolectar tejido suficiente para el diagnóstico. 
Referencias: 225-229 Fuerza de recomendación: Fuerte 

 

Radioterapia 

En el tratamiento de enfermedad oligometastásica, incluyendo recurrencia, persistencia o 
progresión, comúnmente se usan técnicas como la Radioterapia 3D Conformal (3DCRT), la 
Radioterapia de Intensidad Modulada (IMRT), la Radiocirugía Estereotáctica (SRS) y la 
Radioterapia Estereotáctica Corporal (SBRT). Con la finalidad de obtener un mejor control local y 
supervivencia libre de progresión se recomienda una dosis biológica efectiva mayor de 60 Gy. En 
enfermedad ganglionar se utilizan dosis que varían entre 54-60 Gy en 27-30 fracciones (Fx) usando 
3DCRT o IMRT. En el caso de SBRT, las dosis de 20-35 Gy en 1-5 Fx son efectivas para lesiones 
metastásicas ganglionares, óseas o viscerales. Para metástasis cerebrales tratadas con SRS, las dosis 
oscilan entre 18-30 Gy en 1-5 Fx. La elección del tratamiento depende de la disponibilidad de 
técnicas en el centro médico y una evaluación multidisciplinaria del paciente.230 

¿Qué pacientes con cáncer epiteliañ de ovario epitelial son candidatas a tratamiento con 
radioterapia paliativa? 

La radioterapia paliativa ha mostrado ser efectiva en pacientes con cáncer epitelial de ovario 
metastásico que tienen síntomas localizados de la enfermedad como son: sangrado, dolor, 
compresión medular, enfermedad metastásica a nivel de sistema nervioso central, ganglionar, y 
ósea.230-235 

El tratamiento local con radioterapia proporciona un control de los síntomas que va del 70-100% y 
tiene una duración de 5 a 11 meses.232 

Tabla LVIII. Radioterapia paliativa en cáncer epitelial de ovario  
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Evidencia Consenso: 97% 
La radioterapia es una medida paliativa efectiva para pacientes que presentan síntomas ocasionados por 
metástasis de cáncer de ovario, tales como: sangrado, dolor, obstrucción, compresión o enfermedad 
metastásica sintomática en cualquier localización.   
Referencias: 231-235 Calidad de evidencia: Moderada  

 

¿Qué dosis, fraccionamiento y técnicas se recomiendan para el tratamiento paliativo en el contexto 
de cáncer de ovario epitelial con enfermedad metastásica? 

Existen diversos esquemas de fraccionamiento para el tratamiento paliativo con radioterapia, la 
elección depende del estado funcional del paciente, capacidad de traslados al centro de atención y 
disponibilidad de equipos de tratamiento. Los esquemas utilizados con más frecuencia son 30 Gy en 
10 Fx y 20 Gy en 5 Fx, seguido de 35 Gy en 14 Fx; sin diferencia en control sintomático o local. 
Una dosis biológica efectiva >39 Gy en el escenario paliativo se ha asociado a una mejor respuesta 
clínica.  

Se recomiendan 30 Gy en 10 Fx para metástasis cerebrales múltiples con técnica holocraneal; 
metástasis óseas o síndrome de compresión medular metastásico; y, sangrado por recurrencia o 
progresión vaginal. Los esquemas de 20 Gy en 5 Fx y 8 Gy en 1 Fx son una alternativa que ofrece 
adecuado control de dolor y efecto hemostático. En enfermedad vaginal, la braquiterapia 
intracavitaria con 1-3 aplicaciones para una dosis total de 10-21 Gy es otra opción. 

Técnicas como 2D/3D, IMRT, VMAT, SBRT o Braquiterapia pueden ser utilizadas. La técnica 
elegida será acorde al sitio anatómico de tratamiento, las dosis que serán empleadas y la 
disponibilidad de recursos en cada centro.231,232,236 

Tabla LIX. Manejo paliativo en cáncer epitelial de ovario. 

Recomendación  Consenso:100% 
En el escenario paliativo la dosis, fraccionamiento y técnica de radioterapia depende del estado funcional 
del paciente, síntomas, capacidad de traslados al centro de atención y disponibilidad de equipos. 
Referencias:231,232,236 Fuerza de recomendación: Condicional 

 

¿Qué pacientes con cáncer epitelial de ovario se benefician de radioterapia en Enfermedad 
Oligometastásica? 

El beneficio de proporcionar tratamiento con radioterapia incluye a los pacientes con enfermedad 
oligorecurrente, oligopersistente u oligoprogresiva no candidata a quimioterapia o cirugía, 
comorbilidades, toxicidad previa, o sin disponibilidad de mayores líneas de tratamiento sistémico, o 
el propio deseo del paciente.230 

Definiendo a la enfermedad oligorecurrente / oligoprogresiva como 5 o menos lesiones metastásicas 
nuevas o con aumento en dimensiones en enfermedad previamente controlada. Oligopersistencia se 
define como hasta 5 lesiones metastásicas persistentes luego de tratamiento sistémico.230 

Tabla LX. Radioterapia en enfermedad oligometastásica en cáncer epitelial de ovario. 

Recomendación  Consenso:100% 
Para pacientes con enfermedad oligometastásica, no candidatas a manejo quirúrgico o sistémico, se 
puede considerar radioterapia [radioterapia de intensidad modulada (IMRT), arcoterapia volumétrica 
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modulada (VMAT), radioterapia estereotáctica modulada (SBRT) o Radiocirugía estereotáctica (SRS)] 
como tratamiento para hasta 5 lesiones metastásicas. 
Referencia: 230 Fuerza de recomendación: Condicional 

 

Conclusiones: 

El COE representa la tercera neoplasia de origen ginecológico con mayor mortalidad e incidencia 
en el mundo. Se trata de una enfermedad con retraso en el diagnóstico, ya que no existe un 
procedimiento de tamizaje de utilidad en pacientes con riesgo promedio además de la dificultad 
diagnóstica debido a los síntomas inespecíficos que le caracterizan, lo que repercute en el 
pronóstico del paciente, la calidad de vida y en los recursos necesarios para su atención.   

Por esta razón, se realizó la presente GPC con el objetiivo de establecer recomendaciones basadas 
en evidencia con la finalidad de apoyar en la toma de decisiones durante el proceso diagnóstico y de 
manejo. 

La presente Guía provee recomendaciones clínicas para el diagnóstico y manejo de los diferentes 
estadíos del CEO contribuyendo a la mejora continua de la calidad de atención en pacientes con 
cáncer en México. 

Abreviaturas:  

18-FDG: 2-18fluor-2-deoxy-D-glucosa 
3DCRT: Radioterapia 3D conformal  
ACR: Colegio Americano de Radiología  
ADN: Ácido Desoxirribonucleico 
AFP: lfa fetoproteina 
AGO: Grupo de Trabajo de Oncología Ginecológica (The Arbeitsgemeinschaft Gynaekologische 
Onkologie) 
AGREE: Evaluación e Investigación de Guías de Práctica Clínica (Appraisal of Guidelines 
Research and Evaluation) 
ASCO: Sociedad Americana de Oncología Clínica (American Society of Clinical Oncology) 
AT: Ataxia Telangiectasia  
BEP: Bleomicina, etopósido y cisplatino 
BRCA: Cáncer de mama (Breast Cancer) 
CA: Antígeno del cáncer (Cancer antigen) 
CAP: Colegio de Americano de Patólogos (College of American Pathologists) 
CAP: Ciclofosfamida/doxorrubicina/cisplatino  
CEO: Cáncer epitelial de ovario 
CK: Citoqueratina 
Cm: Centímetro 
CRR: Cirugías Reductoras de Riesgo 
CRR0: La citorreducción completa  
CRS: Puntuación de respuesta a la quimioterapia (chemotherapy response score) 
CSAG: carcinoma seroso de alto grado  
CT: Tomografía computarizada (computed tomography) 
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ECOG: Escala diseñada por Grupo Cooperativo de Oncología del Este (Eastern Cooperative 
Oncology Group) 
ER: Enfermedad residual 
ESMO: Sociedad Europea de Oncología Médica (European Society for Medical Oncology) 
FIGO: Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (International Federation of 
Gynecology and Obstetrics ) 
Fx: Fracciones 
GLOBOCAN: Observatorio Global del Cáncer (Global Cancer Observatory) 
GOG: Grupo de Oncología Ginecológica (Gynecologic Oncology Group) 
GRADE: Clasificación de Recomendaciones, Evaluación, Desarrollo y Evaluación (Grading of 
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) 
Gy: Gray 
H: Hora  
HGC: Hormona Gonadotrofina Corionica  
HIPEC: Quimioterapia intraperitoneal con hipertermia (Hyperthermic IntraPeritoneal 
Chemotherapy) 
HR: Hazard ratio 
HRD: Deficiencia de recombinación homóloga 
IC: Intervalo de confianza 
IMC: Índice de masa corporal 
IMRT: Radioterapia de Intensidad Modulada 
IMRT: Radioterapia de intensidad modulada  
iPARP: Inhibidores de poli-(ADP-ribosa)–polimerasa 
IR: Índice de resistencia 
IV: Intravenoso 
LDH: Deshidrogenasa láctica  
OMS: Organización Mundial de la Salud 
OR: Odds ratio 
PARP: Enzima poli-(ADP-ribosa)–polimerasa 
PC: Paclitaxel y carboplatino  
PET: Tomografía por Emisión de Positrones (Positron emission tomography) 
PLAP: Poli-(ADP-ribosa)–polimerasa 
PLE:  Periodo libre de enfermedad 
PRISMA:  Elementos de Reporte Preferidos para Revisiones Sistemáticas y Meta-Análisis 
(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) 
UCLA: Universidad de California en Los Ángeles 
RE: Receptores de estrógeno  
RNM: Resonancia magnética 
ROBINS: Riesgo de Sesgo en Estudios No Aleatorizados (Risk Of Bias In Non-Randomized 
Studies) 
ROBOT: Encuesta de Resultados Multicéntrica Retrospectiva/Prospectiva en Tumores Ováricos 
Limítrofes (Retrospective/Prospective Multicentric Outcome Survey in Borderline Ovarian Tumors) 
ROMA: Algoritmo de Riesgo de Malignidad Ovárica (Risk of Ovarian Malignancy Algorithm)  
RP: Receptores de Progesterona  

47 
 



RR: Riesgo relativo 
SBRT: Radioterapia Estereotáctica Corporal  
SBRT: Radioterapia estereotáctica modulada  
SEE-FIM: Seccionar y Examinar Extensamente el Extremo FIMbriado (Sectioning and Extensively 
Examining the FIMbriated End) 
SG: Supervivencia general 
SJ: Síndrome de Peutz-Jeghers  
SL: Síndrome de Lynch   
SLP: Supervivencia libre de progresión  
SMOH: Síndrome de Mama y Ovario Hereditario 
SOBRR: Salpingo-ooforectomía bilateral reductora de riesgo 
SRS: Radiocirugía estereotáctica 
STIC: Carcinoma seroso intraepitelial tubárico  
STROBE: Fortalecimiento de la Presentación de Estudios Observacionales en Epidemiología 
(Strengthening the reporting of observational studies in epidemiology) 
TCGO: Tumores malignos de células germinales de ovario  
TCS: Tumores de cordones sexuales  
TNM: Metástasis del ganglio tumoral (The tumor-node-metastasis) 
US-TV: Ultrasonido transvaginal 
VB: Variantes benignas  
VMAT: Arcoterapia volumétrica modulada  
VP: Variantes patogénicas 
VPB: Probablemente benignas  
VPP: Variantes probablemente patogénicas  
VPS: Velocidad psicoanalítica 
VSI Variantes de significado incierto 
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