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Resumen
Objetivo. Desarrollar recomendaciones sobre el diagnós-
tico, tratamiento y vigilancia del cáncer epitelial de ovario 
(CEO) mediante consenso. 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, en donde los especialistas 
votaron si la recomendación era apropiada para inclusión en 
el reporte con una concordancia de 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) concordaron en 
la redacción final de las recomendaciones clínicas. Conclu-

Abstract
Objective. To develop recommendations on the diagno-
sis, treatment and surveillance of epithelial ovarian cancer 
(EOC) by consensus. Materials and methods. The 
consensus was done through a modified Delphi panel. A 
committee defined 12 main topics and assigned a working 
group of specialists per topic where the specialists voted on 
whether the recommendation was appropriate for inclusion 
in the report with a concordance of 50% +1. Results. A 
consensus was reached on 56 recommendations based on 
the scientific evidence identified and evaluated by the group 
of experts who, through a formal consensus, agreed on the 
final wording of the clinical recommendations. Conclusion. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
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Es importante mencionar que el presente documento 
es una versión corta del Quinto consenso mexicano de 

cáncer epitelial de ovario, el cual se puede revisar, en su 
totalidad, en la liga electrónica correspondiente.1

El cáncer epitelial de ovario (CEO) representa la 
tercera neoplasia de origen ginecológico con mayor 
mortalidad e incidencia en el mundo. En México, esta 
enfermedad ocupó el octavo lugar en neoplasias de la 
mujer, con una incidencia de 6.6 y séptimo lugar en mor-
talidad.2 Es preciso anotar que hasta 85% de pacientes 
con CEO se encuentra en etapas avanzadas al momento 
del diagnóstico y tiene una baja supervivencia a causa 
de una presentación clínica insidiosa y poco específica, 
además de la baja sospecha de la enfermedad por el 
personal de primer contacto.3

En México, otros factores determinantes relaciona-
dos con la dinámica en salud nacional contribuyen a la 
situación, como el retraso en los tiempos de atención, 
el acceso a los servicios de salud y la disponibilidad de 
tratamientos oncológicos. El CEO es un grupo hetero-
géneo de neoplasias, sin embargo, más de 70% de los 
tumores malignos de ovario son de origen epitelial.3 
Por todo lo anterior, el objetivo de este documento fue 
desarrollar recomendaciones para el diagnóstico, tra-
tamiento y vigilancia del CEO, desde una perspectiva 
interinstitucional, que sean de utilidad para el sistema 
de salud mexicano.

Material y métodos
El consenso se realizó basado en la metodología de panel 
Delphi modificado, el cual utiliza los lineamientos del 
RAND/UCLA o Método de Uso Apropiado, desarrollado 

(3)	 Centro de Referencia Oncológica, Hospital Star Medica Centro. Ciudad de México, México.
(4)	 Instituto de Enfermedades de la Mama, Fundación de Cáncer de Mama, A.C. Ciudad de México, México.
(5)	 Centro Médico Nacional de Occidente, Hospital de Especialidades. Guadalajara, Jalisco, México.
(6)	 Instituto Nacional de Perinatología de México. Ciudad de México, México.
(7)	 Centro de Tratamiento de Cáncer. Metepec, Estado de México, México.
(8)	 Medicina privada.
(9)	 Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. Ciudad de México, México.
(10)	 Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México, México.
(11)	 Hospital General de León. León, Guanajuato, México.
(12)	 Instituto Sinaloense de Cancerología. Sinaloa, México.

sión. La presente guía provee recomendaciones clínicas para 
el diagnóstico y manejo de las diferentes etapas clínicas del 
CEO, lo cual contribuye 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

The present guidelines provide clinical recommendations 
for the diagnosis and management of the different stages of 
EOC, which contributes to the continuous improvement of 
the quality of care for cancer patients in Mexico.

Keywords: ovarian cancer; epithelial ovarian cancer; cancer in 
women; clinical practice guidelines; evidence-based medicine

por un grupo de investigadores de la RAND Corporation 
y la Universidad de California en los Ángeles (UCLA).4 
Además, un comité de especialistas en oncología médica 
y quirúrgica definió el perfil de participantes y los temas 
principales, y asignó un grupo de trabajo por tema con 
un total de 79 integrantes.4 Cada grupo de trabajo definió 
las preguntas de investigación, mismas que fueron vali-
dadas por el comité organizador; a la par, se realizó una 
revisión sistemática y una búsqueda exhaustiva de guías 
de práctica clínica, revisiones sistemáticas y narrativas, 
metaanálisis y estudios observacionales.

Además, los artículos se seleccionaron mediante 
el algoritmo Prisma y se evaluaron de acuerdo con el 
tipo de estudio y la calidad del conjunto de estudios; 
asimismo, los grupos realizaron las recomendaciones, 
estableciendo la fuerza de las mismas, con base en la 
metodología Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluation (GRADE). Por último, el 
consenso se estableció con una votación de un punto 
de concordancia de 50% más 1, en donde se conside-
raron como válidas las votaciones en las que al menos 
80% de los participantes emitieron su voto. Así, de las 
56 recomendaciones propuestas, se aceptaron 48 en la 
primera ronda y 8 en una segunda ronda.

Resultados
Recomendaciones

Factores de riesgo de CEO

1.	 Las mujeres con obesidad en la premenopausia, en 
terapia hormonal de reemplazo o con tabaquismo 
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positivo tienen un mayor riesgo de desarrollar CEO. 
Entre los factores de riesgo hereditarios destacan 
las variantes genéticas BRCA1 y BRCA2.5

	 (Consenso: 85%; evidencia: alta).
2.	 Si bien los anticonceptivos hormonales orales re-

ducen el riesgo de CEO, no se recomiendan como 
medida de prevención.5,6 

	 (Consenso: 85%; recomendación: fuerte). 

Tamizaje

3.	 No se recomienda el tamizaje en mujeres con riesgo 
promedio.7,8 

	 (Consenso: 73%; recomendación: fuerte).
4.	 En caso de sospecha de CEO se deberá realizar eva-

luación clínica, CA125, algoritmo de riesgo de cáncer 
de ovario (ROMA) y ultrasonido transvaginal.9,10 

	 (Consenso: 96%; recomendación: fuerte).

Patología

5.	 Para una correcta clasificación de los tumores epite-
liales de ovario se recomienda utilizar, como herra-
mienta adicional a hematoxilina y eosina (H&E), la 
siguiente batería de anticuerpos: CK7, RE, RP, WT1, 
P53, P16, Napsina A (cuadro I).1,11-13 

	 (Consenso: 96%; recomendación: fuerte).
6.	 Con el fin de lograr un adecuado reporte histopa-

tológico que incluya el diagnóstico y los elementos 
para una adecuada etapificación del cáncer de 
ovario, se recomienda el protocolo del Colegio 
Americano de Patólogos (CAP). En caso de salpin-
gooforectomias reductoras de riesgo en pacientes 
BRCA+, el manejo de especímenes debe ser basado 
en el protocolo Sectioning and Extensively Examining 
the FIMbriated End (SEE-FIM).14  

	 (Consenso: 96%; recomendación: fuerte).

Síndromes hereditarios y estudios moleculares en CEO

1.	 Se recomienda el estudio molecular para evaluación 
de riesgo de CEO hereditario en pacientes con:15

•	 Diagnóstico de cáncer de ovario epitelial, en 
donde se incluye cáncer en salpinges y perito-
neo. 

•	 Antecedente familiar de una variable patogé-
nica (VP) o posiblemente patogénica (VPP) en 
alguno de los genes de predisposición a cáncer 
de ovario con aplicación clínica.

•	 Historia familiar en primer o segundo grado 
de COE, en salpinge o primario de peritoneo, 
a cualquier edad. 

•	 Estudios moleculares previos con limitaciones 
técnicas o de interpretación. En población 
mexicana, incluir la deleción de los exones 9-12 
en el gen BRCA1.

•	 Ascendencia judía Ashkenazí. 
•	 Historia personal o familiar compatible con 

alguno de los síndromes de cáncer heredi-
tario que incluyen el riesgo de cáncer de 
ovario, como el síndrome de mama y ovario 
hereditario (SMOH), síndrome de Lynch 
(SL), síndrome de Peutz-Jeghers (SJ) y ataxia 
telangiectasia (AT).

•	 Las pacientes con cáncer de ovario que se rea-
licen estudios moleculares somáticos deberán 
ser referidas a valoración de riesgo de cáncer 
hereditario y asesoramiento genético.

•	 No se recomienda el diagnóstico molecular 
para CEO hereditario en menores de edad.

	 (Consenso: 91%; recomendación: fuerte).

Cuadro I
Marcadores de inmunohistoquímica en evaluación inicial de CEO

Marcadores Cáncer seroso de AG Cáncer seroso de BG Cáncer endometrioide* Cáncer células claras Cáncer 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
CEO: cáncer epitelial de ovario
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2.	 El asesoramiento genético posterior a la prueba 
debe incluir:16-21

•	 Discusión de los resultados (positivo, negativo 
o incierto) y riesgos médicos asociados.

•	 Interpretación de resultados en el contexto de 
antecedentes familiares de cáncer.

		  (Consenso: 91%; recomendación: fuerte).
3.	 La cirugía reductora de riesgo (CRR), recomen-

dada en pacientes con alto riesgo de CEO, es la 
salpingooforectomía bilateral. Cualquier CRR 
implica una toma de decisiones compleja y depen-
derá del perfil de riesgo. Deberá individualizarse 
la recomendación tomando en cuenta paridad, 
función ovárica, comorbilidades, antecedentes 
familiares, variante específica y las preferencias 
de la paciente (cuadro II).16-22 

	 (Consenso: 97%; recomendación: fuerte).

Tratamiento en etapas tempranas

4.	 Las etapas tempranas de CEO que se benefician 
de quimioterapia son histologías desfavorables y 
neoplasias de alto grado (cuadro III).22 

	 (Consenso: 94%; recomendación: fuerte).
5.	 La combinación de platinos y taxanos por seis ciclos 

es el tratamiento adyuvante estándar en CEO.23

	 (Consenso: 92%; recomendación: fuerte).

Cirugía en etapas tempranas

6.	 La linfadenectomía sistemática puede omitirse en 
CEO GI y tumores mucinosos independientemente 
del grado. La cirugía de mínima invasión es una 
opción aceptada en estas pacientes.24

	 (Consenso: 98%; recomendación: fuerte).
7.	 La tumorectomía es el tratamiento quirúrgico en 

tumores limítrofes con deseo de preservar la fertili-
dad, siendo mayor la tasa de embarazo en tumores 
limítrofes no serosos.25 

	 (Consenso: 84%; recomendación: condicional).

Enfermedad avanzada

8.	 La evaluación de irresecabilidad requiere el mar-
cador tumoral CA125 y hallazgos de imagenología 
(tomografía computarizada [TAC] con medio de 
contraste intravenoso y oral); la evaluación lapa-
roscópica con índice de Fagotti es la mejor manera 
de identificar casos potencialmente resecables.26 

	 (Consenso: 97%; recomendación: fuerte).
9.	 La linfadenectomía sistemática no está indicada en 

pacientes en cirugía de citorreducción primaria. 

Tampoco está recomendada en pacientes en cirugía 
de intervalo.27

	 (Consenso: 97%; recomendación: fuerte).
10.	 La respuesta a neoadyuvancia debe ser evaluada por 

un equipo multidisciplinario a través de un estudio 
de imagen, idealmente, el mismo tipo de estudio de 
la evaluación inicial. El estudio ideal es la tomogra-
fía con doble contraste (oral e IV); la reducción del 
marcador CA125 es un indicador de respuesta. Ante 
la duda, la evaluación laparoscópica con medición 
del índice de Fagotti es la mejor alternativa.27 

	 (Consenso: 95%; recomendación: fuerte).
11.	 El manejo con quimioterapia intraperitoneal con 

hipertermia (HIPEC) en cirugía primaria o de in-
tervalo se debe considerar sólo bajo ensayo clínico, 
en centros especializados con experiencia, en histo-
logías de tipo seroso o endometrioide de alto grado 
y posterior a citorreducción completa. En tumores 
mucinosos con pseudomixoma peritoneal, tras 
descartar patología gastrointestinal, se recomienda 
HIPEC. Los estudios actuales con adición de inhi-
bidores de la enzima poli ADP ribosa polimerasa 
(PARP) de mantenimiento en tratamiento primario 
no se han evaluado en pacientes con HIPEC.28 

	 (Consenso: 88%; recomendación: condicional).
12.	 La cirugía de máximo esfuerzo implica resecciones 

multiorgánicas a nivel abdominal con incremento 
de morbimortalidad. Debe de realizarse en pa-
cientes adecuadamente informadas de los riesgos 
y beneficios del procedimiento. La citorreducción 
completa (CRR0) es el factor pronóstico y predictivo 
más importante en esta patología.29

	 (Consenso: 85%; recomendación: fuerte).
13.	 La resección de enfermedad ganglionar extraabdo-

minal, siendo a nivel cardiofrénico lo más común, 
es factible y puede considerarse cuando sea el único 
sitio de enfermedad extraabdominal en pacientes 
seleccionadas.30 

	 (Consenso: 89%; recomendación: condicional).
14.	 Las terapias recomendadas como mantenimiento 

en primera línea de CEO son:31-33

•	 Bevacizumab en 7.5 o 15 mg/kg trisemanal 
en población de alto riesgo (y etapas III cito-
rreducidas subóptimamente y etapas IV) en 
pacientes no candidatas a iPARP por ausencia 
de mutaciones  BRCA 1 y 2 o deficiencia de 
recombinación homóloga (HRD) negativo. 
Administración trisemanal por 15 ciclos.

•	 Olaparib en 300 mg en tabletas cada 12 horas 
por dos años en pacientes con respuesta parcial 
o completa a quimioterapia basada en platino 
y variante patogénica en BRCA 1 o 2.
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Cuadro II
Cirugías reductoras de riesgo para CEO 

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

Sí
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

Sí
45-50 años

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

Síndrome de
Peutz-Jeghers STK11

Mama
Tubo digestivo (colon, in-
testino delgado, estómago)
Cérvicouterino
Ovario
Testículo

>10 en tumores 
de cordones 
sexuales

No

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

PALB2 Ovario 3-5 Sí
45-50 años RMN o US endoscópico anual

RAD51C
RAD51D Ovario 10-20 Sí

45-50 años

BRIP1 Ovario 5-15 Sí
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
PARP: poli ADP ribosa polimerasa
CEO: cáncer epitelial de ovario
* 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

•	 Niraparib en dosis individualizada de 300 
mg cada 24 horas por tres años, con respuesta 
parcial o completa a quimioterapia basada en 
platino, independiente del biomarcador.

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

•	 Olaparib más bevacizumab en dosis arriba 
mencionadas durante dos años y 15 ciclos res-
pectivamente, con respuesta parcial o completa 
a platino y biomarcador HRD positivo.

•	 No se recomiendan tratamientos distintos a 
los descritos para mantenimiento en primera 
línea.

		  (Consenso: 97%; recomendación: fuerte).

Calidad de cirugía en CEO

15.	 La calidad en cirugía de CEO está determinada por 
una estadificación adecuada con citorreducción 
completa y el menor número de complicaciones 
posoperatorias. Debe realizarse en instituciones 
con los insumos necesarios y por un equipo multi-
disciplinario con experiencia.34

	 (Consenso: 90%; recomendación: alta).
16.	 La calidad de la cirugía impacta directamente a la 

tasa de recurrencia y supervivencia a largo plazo.35 
	 (Consenso: 96%; recomendación: alta).
17.	 Se recomienda utilizar la estadificación propuesta 

por la International Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO) (cuadro IV).36

	 (Consenso: 96%; recomendación: fuerte).
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Cuadro IV
Clasificación FIGO para la

estadificación del CEO

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 T1c-N0-M0

IC1 Rotura quirúrgica de la cápsula (ancla-
do a IC) T1c1-N0-M0

IC2
Rotura preoperatoria de la cápsula o 
implantes en superficie de ovario o 
trompa (anclado a IC)

T1c2-N0-M0

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 (independien-
temente de afectación ganglionar)

T3b-N0/1-M0

IIIC
Afectación peritoneal macroscópica, 
implantes de > 2 cm (independiente-
mente 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 gan-
glionar 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
CEO: cáncer epitelial de ovario 
FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics

Cuadro III
Beneficio de la terapia sistémica adyuvante 

por histología y etapa clínica

¿Se beneficia del 
tratamiento? Histología Estadio

Sí

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

18.	 La linfadenectomía en pacientes con CEO y 
sospecha de etapas tempranas (IIB) es exclusi-
vamente para estadificación. Se recomienda la 
linfadenectomía pélvica y paraaórtica de forma 
sistematizada, al menos hasta la arteria mesenté-
rica inferior, preferentemente hasta vasos renales. 
La cosecha ideal de ganglios pélvicos para esta-
dificación debe ser de al menos ocho ganglios y 
al menos ocho ganglios paraaórticos reportados 
en patología.37

	 (Consenso: 96%; recomendación: fuerte).
19.	 No se recomienda realizar muestreo ganglionar pél-

vico en lugar de linfadenectomía sistematizada.37

	 (Consenso: 96%; recomendación: fuerte).
20.	 En variantes histológicas de carcinoma seroso 

papilar de bajo grado y células claras con sospe-
cha de etapa temprana se recomienda valorar la 
realización de linfadenectomía pélvica o paraaór-
tica sistemática según las características clínicas y 
comorbilidades de la paciente.37

	 (Consenso: 94%; recomendación: condicional).
21.	 En carcinoma mucinoso sin evidencia de adenopa-

tías por imagen o durante la cirugía no se recomien-
da la linfadenectomía de forma sistematizada.38

	 (Consenso: 94%; recomendación: fuerte).
22.	 En carcinoma mucinoso y de tipo carcinoma seroso 

papilar de bajo grado con sospecha por imagen o 
macroscópica de adenopatías pélvicas y paraaórti-
cas, se recomienda realizar citorreducción ganglio-
nar sin dejar tumor macroscópico.39

	 (Consenso: 94%; recomendación: fuerte).
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23.	 Se recomienda la salpingooforectomía bilateral en 
pacientes con riesgo de cáncer de ovario mayor a 
4-5% con reducción de riesgo de hasta 97%.40

	 (Consenso: 90%; recomendación: condicional).
24.	 La salpingooforectomía bilateral se recomienda 

entre los 35-40 años y ante paridad satisfecha en 
pacientes BRCA1+, y a los 40-45 años en portadoras 
de BRCA2+. En portadoras de variantes patogé-
nicas de PALB 2, BRIP 1, RAD51C y RAD51B se 
recomienda la cirugía reductora a los 40-45 años.41 

	 (Consenso: 96%; recomendación: fuerte).
25.	 Se recomienda la cirugía con abordaje de mínima 

invasión con exploración de abdomen superior, 
superficies intestinales, epiplón, apéndice y órganos 
pélvicos y biopsias de cualquier superficie perito-
neal anormal, lavado peritoneal para citología (50 
cc instilado y aspirado inmediatamente), todo ello 
con el protocolo SEE-FIM.42

	 (Consenso: 82%; recomendación: fuerte).
26.	 La cirugía de mínima invasión puede reducir el 

daño a tejidos, sangrado, complicaciones y tiempo 
de recuperación. Los pacientes tienen estancias 
hospitalarias más cortas, menos dolor y cicatrices 
más pequeñas. Con mejor visualización y el menor 
riesgo de adherencias. 

	 (Consenso: 84%; recomendación: fuerte).
27.	 La evaluación de la posibilidad de 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 Fagotti.43 

	 (Consenso: 85%; recomendación: fuerte).
28.	 No hay evidencia que respalde la cirugía ultrarra-

dical vs. la cirugía estándar para citorreducción 
en CEO avanzado. Se recomienda seleccionar, por 
grupo oncológico, en qué pacientes realizar esta ciru-
gía, en consideración de los beneficios y los factores 
adversos para morbimortalidad en cada paciente.44 

	 (Consenso: 91%; recomendación: condicional).

Cáncer epitelial de ovario recurrente

29.	 La citorreducción secundaria aumenta la super-
vivencia global y se debe considerar en pacientes 
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.45 

	 (Consenso: 95%; recomendación: fuerte).
30.	 La terapia de mantenimiento con iPARPs en cáncer 

de ovario platino-sensible recurrente, con respues-
ta completa o parcial después de un tratamiento 

con platino, se considera la mejor opción por su 
impacto en la supervivencia libre de progresión. 
Esta recomendación es para pacientes no expuestas 
previamente a este grupo de fármacos.46 

	 (Consenso: 95%; recomendación: fuerte).
31.	 Se recomienda el uso de bevacizumab con quimio-

terapia basada en platinos y mantenimiento en pa-
cientes con enfermedad recurrente platino-sensible 
que no lo hayan recibido previamente.47 

	 (Consenso: 90%; recomendación: fuerte).

Tumores de células germinales de ovario

32.	 En tumores germinales de ovario, el tratamiento 
quirúrgico tiene una finalidad diagnóstica, etapifi-
cadora y terapéutica. El alcance del procedimiento 
depende de la estirpe histopatológica, los hallazgos 
quirúrgicos y el deseo de preservar la fertilidad.48 

	 (Consenso: 98%; evidencia: alta).
33.	 La cirugía preservadora de fertilidad está indicada 

en todas las pacientes con tumores germinales de 
ovario. No se recomienda realizar biopsias en el 
ovario contralateral.49

	 (Consenso: 95%; recomendación: condicional).
34.	 El abordaje de mínima invasión, laparoscópico o 

robótico, es una alternativa en tumores de células 
gigantes óseos (TCGO), sin diferencia en la super-
vivencia en etapas tempranas.50 

	 (Consenso: 94%; recomendación: condicional).
35.	 La terapia sistémica adyuvante se recomienda 

en TCGO, excepto en disgerminoma etapa IA y 
teratoma inmaduro grado I debido a su baja tasa 
de recurrencia. Bleomicina, etoposido y cisplatino 
(BEC) es el esquema de primera línea. Se recomien-
dan tres ciclos en pacientes con factores de riesgo 
favorables y cuatro, ante riesgo desfavorable.51 
(Consenso: 88%; recomendación: fuerte).

36.	 El esquema de quimioterapia de elección en TCGO 
en etapas avanzadas está compuesto por cuatro 
ciclos de BEP. La alternativa en pacientes con con-
traindicación a bleomicina es el régimen etopósido, 
ifosfamida y cisplatino (VIP).52 

	 (Consenso: 88%; recomendación: fuerte).
37.	 El manejo de enfermedad recurrente en TCGO 

con recurrencia platino-sensible (>4-6 semanas 
posterior al término de quimioterapia) y elevación 
de marcadores tumorales, pueden ser tratadas con 
paclitaxel, ifosfamida y cisplatino (TIP) o altas dosis 
de quimioterapia. En recurrencias platino-resis-
tentes puede considerarse sulfato de vincristina, 
dactinomicina (actinomicina-D) y ciclofosfamida 
(VAC) o combinaciones con gemcitabina, paclita-
xel y oxaliplatino. En pacientes con enfermedad 
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quimiorefractaria, la cirugía citorreductora es una 
alternativa, sin embargo, este no es un manejo es-
tándar y requiere individualizarse en cada caso.52

	 (Consenso: 85%; recomendación: condicional).
38.	 El protocolo de vigilancia recomendado en pacien-

tes con TCGO incluye:
•	 Año 1: Exploración física, marcadores tumo-

rales cada 2-3 meses y TAC contrastada cada 
3-4 meses. 

•	 Año 2: Seguimiento clínico y de laboratorio 
cada 3-4 meses con TAC contrastada cada seis 
meses.

•	 Años 3-5: Seguimiento clínico y laboratorios 
cada seis meses, estudios de imagen cada 6-12 
meses. 

•	 Posteriormente se realizará seguimiento de 
forma anual.51 

	 (Consenso: 91%; recomendación: condicional).
39.	 En tumores de la granulosa, la elevación de inhi-

bina B ha demostrado mayor especificidad en el 
diagnóstico, pero no debe emplearse como herra-
mienta única, ya que puede verse elevada por otros 
tumores ováricos.53 

	 (Consenso: 97%; recomendación: condicional). 
40.	 En tumores de los cordones sexuales, se recomienda 

incluir marcadores que suelen estar positivos, como 
calretinina, inhibina, SF-1, FOXL2, Melan-A.53 

	 (Consenso: 91%; recomendación: condicional).
41.	 En tumores de la granulosa no se justifica la qui-

mioterapia adyuvante y en los tumores de los cor-
dones sexuales se puede considerar quimioterapia 
adyuvante en pacientes con factores adversos 
como tumores poco diferenciados, con elementos 
heterólogos, tumores >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.51

	 (Consenso: 91%; recomendación: condicional).
42.	 La cirugía en el contexto de recurrencias es útil 

en enfermedad localizada en pelvis y/o cavidad 
abdominal.54 

	 (Consenso: 94%; recomendación: condicional).
43.	 La preservación de la fertilidad es una opción 

aceptable para pacientes jóvenes con tumores de 
los cordones sexuales limitados al ovario.55 

	 (Consenso: 98%; recomendación: condicional).

Cuidados paliativos en CEO

44.	 Se recomienda que las pacientes con CEO se inte-
gren a cuidados paliativos dentro de las primeras 

ocho semanas del diagnóstico en conjunto con el 
tratamiento para el cáncer. Los criterios de referen-
cia determinantes son:56

•	 Deterioro clínico: metas individuales de trata-
miento, tolerancia al tratamiento, toxicidad y 
terapias previas.

•	 Enfermedad recurrente y/o resistencia a tra-
tamiento sistémico.

•	 Dificultad en la toma de decisiones.
•	 Complejidad en comunicación de pronóstico. 
•	 Alta probabilidad de muerte a corto plazo.
•	 Efectos secundarios que deterioran la calidad 

de vida o deseo de no continuar manejo por 
parte del paciente. 

•	 Hospitalizaciones frecuentes, urgencias frecuen-
tes, egreso de UCI por máximo beneficio.

(Consenso: 95%; recomendación: fuerte).
45.	 El abordaje inicial de la paciente con sospecha de 

perforación y oclusión intestinales, aunado al cua-
dro clínico, muestra que la radiografía de abdomen 
tiene una sensibilidad de 84% para intestino grueso 
y 82% para delgado. La tomografía computada es 
el estándar preferido, con precisión de 80 a 90% y 
valores predictivos de 83 a 94%. El manejo inicial 
es conservador hasta por 72 horas, posterior a lo 
cual se debe considerar el tratamiento quirúrgico. 
La cirugía mejora significativamente la sintoma-
tología intestinal y prolonga la supervivencia en 
pacientes correctamente seleccionados. Las con-
traindicaciones absolutas para manejo quirúrgico 
incluyen ascitis recurrente, múltiples obstrucciones, 
cirugías previas complejas, supervivencia menor a 
30 días, desnutrición (albúmina menor de 2 g/dL) 
y enfermedad metastásica extensa.57

	 (Consenso: 94%; recomendación: condicional).
46.	 La sedación paliativa implica reducir el estado de 

conciencia de la paciente mediante fármacos para 
aliviar síntomas refractarios, esto tras obtener el 
consentimiento informado. Es legal y adaptable a las 
necesidades de la paciente y se debe considerar el 
pronóstico ominoso a corto plazo, eficacia y refracta-
riedad de los síntomas. La indicación debe ser respal-
dada por equipos de cuidados paliativos, en acuerdo 
y atención a inquietudes y bajo consentimiento de 
la paciente y su familia, esto se debe documentar 
adecuadamente en el expediente clínico.58,59 

	 (Consenso: 94%; recomendación: fuerte).

Imagenología

47.	 El ultrasonido transvaginal con complemento de 
ultrasonido pélvico transabdominal es la primera 
modalidad de imagen indicada ante la sospecha de 
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CEO, lo cual permite diferenciar lesiones benignas 
de malignas con un porcentaje variable de lesiones 
de comportamiento indeterminado, aunque su prin-
cipal limitante es la experiencia del operador.60,61 

	 (Consenso: 96%; recomendación: fuerte).
48.	 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.62 

	 (Consenso: 88%; recomendación: fuerte).
49.	 La resonancia magnética puede realizarse con 

magnetos de 1.5 y 3T, deberá contar con secuencias 
multiplanares en fase simple, imagen ponderada a 
difusión (DWI) y coeficiente de difusión aparente 
(ADC), esto siempre que sea posible adquirir se-
cuencias dinámicas en fase contrastada.63 

	 (Consenso: 96%; recomendación: fuerte).
50.	 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 estadificación del CEO y 
valoración de resecabilidad (cuadro V).64-66

	 (Consenso: 98%; recomendación: fuerte).
51.	 La biopsia percutánea guiada con ultrasonido o to-

mografía está indicada en pacientes con enfermedad 
irresecable o candidatas a iniciar tratamiento con 
quimioterapia; el tejido se puede obtener del tumor 
primario o de los implantes, de forma segura y con 
alta tasa de éxito para recolectar tejido suficiente para 
el diagnóstico.67,68 

	 (Consenso: 98%; recomendación: fuerte).

Radioterapia

52.	 La radioterapia es una medida paliativa efectiva 
en pacientes con síntomas ocasionados por me-
tástasis de cáncer de ovario como sangrado, dolor, 
obstrucción, compresión o enfermedad metastásica 
sintomática en cualquier localización.69 

	 (Consenso: 97%; evidencia: moderada).
53.	 En el escenario paliativo, la dosis, fraccionamiento 

y técnica de radioterapia dependen del estado 
funcional de la paciente, síntomas, capacidad de 
traslados al centro de atención y disponibilidad de 
equipos.70 

	 (Consenso: 100%; recomendación: condicional).
54.	 Para pacientes con enfermedad oligometastásica, 

no candidatas a manejo quirúrgico o sistémico, 
se puede considerar radioterapia (radioterapia de 
intensidad modulada [IMRT], arcoterapia volumé-
trica modulada [VMAT], radioterapia estereotáctica 
modulada [SBRT] o radiocirugía estereotáctica 
[SRS]) como tratamiento para hasta cinco lesiones 
metastásicas.68

	 (Consenso: 100%; recomendación: condicional).

Conclusiones

El COE representa la tercera neoplasia de origen gi-
necológico con mayor mortalidad e incidencia en el 
mundo. Se trata de una enfermedad con retraso en el 
diagnóstico, esto debido a las manifestaciones clínicas 
inespecíficas y la ausencia de un método de tamizaje 
útil en pacientes con riesgo promedio, lo cual repercute 
en el pronóstico de la paciente, la calidad de vida y los 
recursos necesarios para su atención.  

La presente guía provee recomendaciones clínicas 
para el diagnóstico y manejo de las diferentes estirpes 
histológicas del cáncer de ovario, lo que contribuye a la 
mejora continua de la calidad de atención en pacientes 
con cáncer en México.
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Cuadro V
Hallazgos tomográficos y resecabilidad en CEO

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 1 cm en diafragma, porta hepatis, ligamento falciforme, 
fosa cística, saco mayor y menor

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

CEO: cáncer epitelial de ovario 
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