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Introducción

El cáncer de ovario es una enfermedad con alta le-
talidad en la cual aproximadamente el 75% de las pa-
cientes son diagnosticadas en etapas clínicas (EC) 
avanzadas III/IV. Está bien establecido que la cirugía 
citorreductora óptima primaria seguida de quimiotera-
pia adyuvante con carboplatino-paclitaxel se asocia a 
un incremento significativo de la supervivencia global 
(SG) y supervivencia libre de progresión (SLP); pero, 
por otro lado, en aquellas pacientes en las que no es 
posible esta citorreducción se observa una disminu-
ción en la supervivencia1-3. Los motivos por los cuales 
algunas pacientes no pueden ser llevadas a citorreduc-
ción están dados por tres condiciones fundamentales: 
a) pobre estado funcional de la paciente o enfermeda-
des comórbidas no controladas, b) criterios radiológi-
cos (de irresecabilidad) y c) elevación del marcador 
CA 125 UI/ml, que es considerado un factor adverso 
para una citorreducción no óptima con valores de 
500 UI/ml4-7.

Con base en la posibilidad de que no sea viable 
realizar una cirugía óptima de primera instancia, la 
quimioterapia neoadyuvante se considera una medida 
terapéutica recomendable en pacientes con cáncer de 
ovario epitelial (COE) no resecable EC IIIC y IV, cuyo 
objetivo primario es conseguir la citorreducción óptima, 
la cual se considera un factor pronóstico independiente 
de supervivencia.

En los metaanálisis de Bistrow y Kang se ofrece qui-
mioterapia neoadyuvante con sales platinadas, se fa-
vorece una citorreducción óptima y se sugiere que tres 
ciclos es lo indicado previo a cirugía, ya que un número 
mayor de ciclos es deletéreo (dato corroborado por el 
estudio de Colombo)8-10.

El estudio en fase III del grupo EORTC/NCIC demos-
tró la equivalencia de la neoadyuvancia y la citorreduc-
ción primaria en una población de 670 mujeres con EC 
IIIC y IV de COE (62% con enfermedad voluminosa). 

La quimioterapia se basó en sales de platino y consis-
tió en tres ciclos preoperatorios o tres ciclos postope-
ratorios. La SG y la SLP fueron similares en ambos 
grupos; sin embargo, se lograron significativamente 
más cirugías con citorreducción óptima con la quimio-
terapia preoperatoria (81 vs. 42%). Asimismo, las com-
plicaciones postoperatorias fueron menores: muerte 
(0.7 vs. 2.5%), sangrado grado III/IV (0 vs. 2.6%) e in-
fecciones (2 vs. 8%)11,12.

En un análisis exploratorio del estudio EORTC/NCIC 
se encontró que pacientes con estadio IIIC y tumores 
metastásicos menos extensos (< 45 mm) tuvieron una 
mayor supervivencia con cirugía primaria, en tanto que 
pacientes con EC IV y tumores metastásicos más vo-
luminosos (> 45 mm) tuvieron una supervivencia más 
prolongada cuando utilizaron quimioterapia neoadyu-
vante. Para pacientes fuera de estos criterios, ambas 
opciones de tratamiento llevaron a tasas de supervi-
vencia comparables13.

Los datos son compatibles con los reportados en el 
estudio aleatorizado de no inferioridad CHORUS, en el 
que se evaluaron 550 pacientes divididos en dos gru-
pos: quimioterapia o cirugía previa. La cirugía primaria 
se siguió de seis ciclos de quimioterapia versus tres 
ciclos de quimioterapia neoadyuvante, seguido de ciru-
gía de citorreducción más tres ciclos de quimioterapia 
con carboplatino + paclitaxel, en donde se encontró una 
mediana de SG de 22.8 meses para cirugía primaria 
versus 24.8 meses para el brazo con quimioterapia neo-
adyuvante (riesgo relativo: 0.87; intervalo de confianza 
del 95%: 0.71-1.05); la citorreducción óptima (residual de 
0 cm) fue del 35 versus 15% para la quimioterapia neo-
adyuvante versus la cirugía primaria, y la morbilidad 
postoperatoria fue menor en el grupo de quimioterapia 
neoadyuvante, en comparación con el de cirugía14.

No existe evidencia científica suficiente para reco-
mendar el uso de terapia blanco neoadyuvante de for-
ma rutinaria, por lo que sólo debe ser considerada 
dentro de protocolos de investigación.

N
o

 p
ar

t 
o

f 
th

is
 p

u
b

lic
at

io
n

 m
ay

 b
e 

re
p

ro
d

u
ce

d
 o

r 
p

h
o

to
co

p
yi

n
g

 w
it

h
o

u
t 

th
e 

p
ri

o
r 

w
ri

tt
en

 p
er

m
is

si
o

n
 �o

f 
th

e 
p

u
b

lis
h

er
.  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
18



37

Andrés Morán-Mendoza, et al.: Quimioterapia neoadyuvante

Recomendación del Cuarto Consenso de 
Ovario

En las pacientes candidatas a quimioterapia 
neoadyuvante se deben administrar tres ciclos de car-
boplatino/paclitaxel y tres ciclos del mismo esquema 
después de la cirugía.
–	NCCN (categoría 1).
–	ESMO (nivel de evidencia 1A).
–	Sistema GRADE (recomendación 1A).

Prolongar más de tres ciclos la quimioterapia neoad-
yuvante es deletéreo.

El uso de terapias biológicas no está indicado en 
neoadyuvancia.
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