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CAPITULO |

RESUMEN

El cancer de ovario, especialmente el carcinoma epitelial, es el mas letal entre
los cénceres ginecoldgicos, con una alta mortalidad. Su diagnostico temprano
mejora la supervivencia (92% a cinco afios), mientras que en etapas avanzadas es

mucho mas baja (29%).

Aproximadamente el 12.1% de los casos afecta a mujeres en edad
reproductiva, lo que genera preocupaciones sobre los efectos de los tratamientos
en la fertilidad. Opciones como la cirugia conservadora de fertilidad deben
considerarse cuando sea posible para evitar la infertilidad causada por los

tratamientos tradicionales.

Objetivo: Evaluar y comparar el impacto que tiene la cirugia conservadora
de la fertilidad en pacientes con cancer de ovario y la cirugia radical en relacion del

riesgo de recidiva del cancer.

Materiales y métodos: Se llevd a cabo una busqueda exhaustiva de
articulos elegibles en varias bases de datos, desde el primer afio disponible en cada
una hasta diciembre de 2022. Se emplearon palabras clave y términos
especializados para identificar estudios que analicen la recurrencia del cancer en
pacientes con cancer de ovario que se hayan sometido a cirugia conservadora de

la fertilidad.



Resultados: El seguimiento de los estudios vari6 entre 56 y 86 meses. El
grupo de cirugia conservadora mostro un tiempo de seguimiento menor, siendo
esta diferencia significativa (p = 0.05). En cuanto al riesgo de recurrencia, cuatro
estudios lo reportaron, con menor riesgo en la cirugia conservadora, aunque no de
manera significativa (p = 0.35). Dos estudios evaluaron el tiempo libre de
enfermedad, pero no hubo diferencia significativa entre los grupos (p = 0.60), a
pesar de los resultados contradictorios y alta heterogeneidad. La mortalidad fue
menor en el grupo de cirugia conservadora (2.02%) frente al de cirugia radical
(4.73%), sin ser significativa (p = 0.48). Finalmente, en tres estudios, la necesidad
de quimioterapia adyuvante fue mayor en la cirugia conservadora, sin embargo,

tampoco significativa (p = 0.20).

Conclusiones: Los resultados obtenidos en el presente estudio nos
muestran que, en mujeres en edad fértil, con deseo genésico en quienes se
diagnostique cancer de ovario en etapas tempranas, es seguro realizar cirugia
conservadora con la idea de preservar la fertilidad. Una vez concluido su
embarazo se debera de valorar la necesidad de algun otro tratamiento. Esto
representa una gran esperanza para aquellas mujeres en edad reproductiva con
deseo genésico, que, si bien no son la mayoria de los casos, si es un numero
importante de pacientes las cuales se podran ver beneficiadas al realizarse este

tipo de abordaje terapéutico.



CAPITULO Il

ANTECEDENTES

El cancer de ovario, principalmente el carcinoma epitelial de ovario, que
constituye entre el 85y 90% de los tipos de cancer de ovario, es un problema de
salud importante, si bien no tiene una incidencia elevada, si tiene una mortalidad
elevada, es el cancer ginecolégico mas letal, anualmente a nivel mundial 230,000

mujeres son diagnosticadas con este cancer y 150,000 morirdn a causa de éste (1).

El cancer de ovario representa el séptimo lugar en cancer entre las mujeres
a nivel mundial con una supervivencia del 46% a los 5 afios despues del diagndstico
(2), en etapas avanzadas de la enfermedad, tiene una supervivencia de 29%
comparado con un diagnostico temprano que pueden tener una supervivencia del
92% a 5 afios (3), por lo que la intencién de esta revision sistematica y metaanalisis
sera dar informacién concisa y precisa sobre si hay mayor beneficio que riesgo un
tratamiento conservador de la fertilidad contra un tratamiento radical en etapas

tempranas del cancer de ovario.

De acuerdo a la Sociedad Americana del Cancer, una mujer tendra el riesgo
de 1 en 78 de tener cancer de ovario en algin momento de su vida (4), si bien la
mayoria de los casos de cancer de ovario se diagnostican en mujeres
postmenopausicas, un numero importante de casos se da en mujeres en edad
reproductiva, cerca del 12.1% de pacientes diagnosticadas con cancer de ovario

tienen menos de 44 afos (5), y si tomamos en cuenta que 230,000 mujeres seran



diagnosticadas al afio, estamos hablando que 27,830 mujeres estaran en edad

reproductiva al momento del diagnostico.

En los ultimos afios ha surgido una preocupacion sobre el tratamiento en
estas mujeres ya que la mayoria de las opciones terapeuticas causan infertilidad,
ya sea por la falla ovarica temprana causada por la citotoxicidad de la quimioterapia,
o por los manejos quirurgicos donde se incluye la ooforectomia unilateral o bilateral

(5,6).

Las opciones que existen de preservacion de la fertilidad para mujeres con
cancer de ovario, incluyen la criopreservacion de évulos, embriones, fertilizacion in
vitro, sin embargo la cirugia conservadora de la fertilidad se debe de considerar si

es posible (7,8,9).

Los tumores de ovario Borderline (BOT), que también se conocen como
tumores de bajo potencial maligno, constituyen un subgrupo dentro de los tumores

epiteliales de ovario (10).

Estos tumores representan entre el 10 % y el 15 % del total de los tumores
OVAaricos y se caracterizan por poseer caracteristicas histoldgicas similares a las de
los tumores malignos, pero sin la invasion destructiva del estroma que los acompafie

(10).



El tratamiento estandar para los BOT en mujeres perimenopausicas o
posmenopausicas, asi como en aquellas que han finalizado su maternidad o que no
buscan preservar su fertilidad, es la histerectomia abdominal total junto con

salpingooforectomia bilateral (11).

Debido a que los BOT suelen ser diagnosticados durante los afos fértiles y
tienen una excelente tasa de supervivencia a largo plazo, la preservacion de la
fertilidad se convierte en un aspecto crucial del tratamiento (12). Por ello, se ha
propuesto que las pacientes con BOT en etapas tempranas que deseen mantener
su capacidad reproductiva reciban un tratamiento quirirgico que permita conservar
el atero y al menos parte de un ovario. Con el tiempo, este enfoque ha ganado
aceptacion y se ha consolidado como una opcién fundamental para aquellas

pacientes que buscan preservar su fertilidad frente a esta patologia (11,12).



CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de ovario, especialmente el carcinoma epitelial, constituye entre el
85-90% de los casos y es el cancer ginecoldgico mas letal, con una alta mortalidad
pese a su baja incidencia. Anualmente, 230,000 mujeres son diagnosticadas y
150,000 mueren a causa de este cancer. Es el séptimo cancer mas comun en
mujeres, con una tasa de supervivencia del 46% a cinco afos, pero esta disminuye

al 29% en etapas avanzadas y aumenta al 92% cuando se diagnostica temprano.

Aunque la mayoria de los casos ocurren en mujeres postmenopausicas, el
12.1% se da en mujeres en edad reproductiva, lo que genera preocupacion por los
efectos de los tratamientos en la fertilidad. Muchas terapias, como la quimioterapia
o la ooforectomia, pueden causar infertilidad. Existen opciones para preservar la
fertiidad, como la criopreservacion de 6vulos o la cirugia conservadora,

especialmente en mujeres jévenes.

Los tumores de ovario Borderline (BOT), que constituyen entre el 10-15% de
los tumores ovaricos, son de bajo potencial maligno y tienen una excelente tasa de
supervivencia. En mujeres perimenopausicas 0 que no desean preservar Su
fertilidad, el tratamiento estandar es la histerectomia y salpingooforectomia bilateral.
Sin embargo, en mujeres jovenes que desean mantener su fertilidad, la cirugia
conservadora, preservando el utero y parte de un ovario, se ha convertido en una

opcion aceptada.



CAPITULO IV

JUSTIFICACION

Debido a que el cancer de ovario es la neoplasia maligna mas letal en la
mujer, y un porcentaje importante de mujeres son diagnosticadas en edad fértil es
importante conocer las posibilidades de llevar a cabo un tratamiento conservador
de la fertilidad tomando en cuenta el riesgo/beneficio que hay en esta decision,
pues si bien, es posible concebir un embarazo con técnicas de reproduccion
asistida, es importante saber el riesgo de recurrencia, o la necesidad de realizar
una intervencién posterior al tratamiento y evaluar la prevalencia de dichas

intervenciones.

CAPITULO V

HIPOTESIS

Hipotesis nula: El riesgo de recidiva en las pacientes con cancer de ovario
gue son sometidas a cirugia radical, no es menor que en pacientes a las que se les

realiza cirugia conservadora de la fertilidad.

Hipotesis alterna: El riesgo de recidiva en las pacientes con cancer de
ovario que son sometidas a cirugia radical, es menor que en pacientes a las que se

les realiza cirugia conservadora de la fertilidad.



CAPITULO VI

OBJETIVOS

1.- Objetivo primario

Evaluar y comparar el impacto que tiene la cirugia conservadora de la fertilidad en
pacientes con cancer de ovario y la cirugia radical en relacion del riesgo de recidiva
del cancer.

2.- Objetivos secundarios

o Evaluar la conservacion de la fertilidad .

o Evaluar la necesidad de utilizar quimioterapia adyuvante.

o Evaluar la necesidad de ooforectomia bilateral.

o Evaluar la tasa de mortalidad.

e Evaluar las complicaciones y efectos adversos de las distintas

intervenciones.



CAPITULO VII

MATERIALES Y METODOS

La revisidon se apego a las pautas de elementos de informes preferidos para
revisiones sistematicas y metanalisis (PRISMA) y las recomendaciones de la
colaboracion Cochrane. La metodologia se describe completamente en el protocolo,
que se registrd en el Registro prospectivo de revisiones sistematicas (PROSPERO)
con el numero de registro: CRD420223435240

Este estudio fue exento de la aprobacién de la junta de revision institucional

y comité de ética por tratarse de un metanalisis.

TIPOS DE ESTUDIOS

Se incluyeron Unicamente estudios prospectivos, ya sea ensayos clinicos
controlados aleatorizados o cohortes prospectivas, que incluyeran pacientes con
cancer de ovario en etapas tempranas a quienes se les practicara una cirugia
conservadora de la fertilidad y que se comparara contra una cirugia tradicional
radical. Que ademas reportaran la recurrencia del cancer a 5 afios. Se excluyeron

aquellos estudios que no cumplieran con los requisitos previos.



ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realiz6 una busqueda exhaustiva para encontrar articulos elegibles en
diferentes bases_de datos, desde el primer afio disponible en la base de datos hasta
diciembre del 2022. Se utilizaron palabras clave y términos especializados para
identificar estudios que comparen la recurrencia del cancer en pacientes con cancer
de ovario que se hayan sometido a cirugia conservadora de la fertilidad o radical.
Las bases de datos incluidas fueron MEDLINE, EMBASE, PubMed, Web of Science

y Scopus.

PROCEDIMIENTOS DE IDENTIFICACION Y SELECCION

Dos revisores trabajaron de manera independiente y revisaron
individualmente todos los titulos de cada articulo. Los resumenes fueron
examinados para seleccionar los manuscritos que cumplieran con los criterios de
inclusién. Posteriormente estos articulos fueron escogidos para determinar su
elegibilidad. Cualquier discrepancia entre los dos autores se resolvié mediante un
tercer revisor. Después de esto, se revisaron los articulos completos para confirmar
si cumplian los criterios de inclusion, y cualquier desacuerdo en esta fase se resolvio
nuevamente por un tercer revisor. Los revisores registraron las razones de exclusion
de los estudios. La concordancia entre los revisores durante la seleccion de titulos,
resimenes y textos completos se midio utilizando la estadistica Kappa. Antes de

cada fase de seleccion, dos revisores independientes realizaron una fase piloto para



identificar posibles desacuerdos. El nimero total de articulos incluidos y excluidos,
junto con las razones de exclusion, fué documentado antes y después de ambas

fases de seleccion.

EXTRACCION DE DATOS

Dos revisores trabajaron de manera independiente recopilando los datos de
todos los articulos elegibles. Para la extraccion de datos estandarizada, se disefié
un formulario de extraccion de datos sobre la informacion general de cada articulo
(autores, afio de publicacién, pais), detalles de la muestra (edad media, tamafio de
la muestra, caracteristicas basales), disefio del estudio, tipo histolégico, grado
histologico, estadio del céncer, tasa de recurrencia, tiempo de seguimiento,
moralidad, supervivencia, tiempo libre de enfermedad, necesidad de reintervencion,
tiempo quirdrgico, dias de estancia intrahospitalaria, tasa de nacimientos,
concepcién natural, concepcién asistida, tasa de abortos y tiempo hasta la
concepcion. Previo a la extraccion de datos dos revisores que trabajaron de forma
independiente y por duplicado realizaron una fase piloto. Los desacuerdos se

resolvieron por medio de un tercer revisor.

SINTESIS DE DATOS

Se proporciono un resumen de los resultados, considerando las
caracteristicas de la poblacién objetivo, el tipo de intervencién, la herramienta

utilizada para la evaluacion y los resultados obtenidos.Los analisis estadisticos se



realizaron utilizando el software Stata version 18. Los resultados se analizaron
siguiendo modelos de efectos aleatorios para abordar mejor la heterogeneidad
prevista en las caracteristicas de la poblacion entre los estudios. La prueba de la
x? y la estadistica 1% se utilizaron para evaluar la heterogeneidad entre los estudios.
Un valor de corte de x> de P <0.10 y un valor de 1*>> 50% se consideraran
indicativos de una heterogeneidad considerable no explicada por el azar. Una p <
de 0.05 se considerara estadisticamente significativa. Todos los resultados se

combinaron en un metaandalisis para evaluar el tamafio de los efectos.

EVALUACION DE LA CALIDAD

Se evalud la calidad general de la evidencia para cada resultado utilizando
la calificacién de recomendaciones, valoracién, desarrollo y evaluaciones

(GRADE) EI desacuerdo se resolvio nuevamente por mediode un tercer revisor.

EVALUACION DEL RIESGO DE SESGO

El riesgo de sesgo en los estudios controlados aleatorizados incluidos se
evaluao de acuerdo con la herramienta Rob 2 del Manual de Cochrane de
Revisiones Sisteméticas de Intervenciones. El riesgo de sesgo de las cohortes
prospectivas se evaluo utilizando la herramienta Robins-1. Incluyendo el método
de aleatorizacion, de cegamiento, de asisgnacion, de abandono de pacientes, el

informe selectivo y otras desviaciones.



CAPITULO VIII

RESULTADOS

Seleccién de estudios

Encontramos en la busqueda inicial 3,920 articulos para su revision, de los
cuales se eliminaron 3,726 articulos que no cumplieron con los criterios de
inclusion. Se revisaron 194 articulos en fase de texto completo donde excluimos
189 articulos por ser duplicados, 0 no cumplir con los criterios de inclusion, por lo

gue quedaron finalmente 5 articulos para su andlisis cuantitativo. (Figura 1).

Caracteristicas de los estudios

Las caracteristicas de los estudios se muestran en detalle en la Tabla 1.

Se incluyeron 5 articulos, tres de ellos son cohortes prospectivas, un
ensayo clinico prospectivo no aleatorizado y un ensayo clinico aleatorizado, estos
estudios procedian de Suecia (n=3), Egipto (n=1), Italia(n=1), y se publicaron entre

los afios 2006 y 2021.

Se incluyeron un total de 595 mujeres con una edad promedio de 31.3
afos, con diagnostico cancer de ovario de las cuales a 386 se les practico una

cirugia conservadora de la fertilidad y a 209 se les realiz6 una cirugia radical.



Las intervenciones quirargicas de preservacion de la fertilidad incluidas en
el estudio fueron Salpingooforectomia unilateral con bipsia del ovario contralateral,

preservacion del utero y parte del ovario, asi como quistectomia bilateral.

Las intervenciones quirargicas radicales fueron histerectomia con

salpingooforectomia bilateral y ooforectomia con quistectomia contralateral.

Todos los estudios reportaron el tiempo de seguimiento y mortalidad, la
mayoria de ellos reportaron también la tasa de recurrencia, la supervivencia a 5
afos, necesidad de quimioterapia adyuvante y tasa de nacidos vivos. Algunos
estudios reportaron tasas de aborto, tiempo hasta la concepcién, tiempo

quirudrgico, dias de estancia intrahospitalaria y tiempo libre de enfermedad.

Tiempo de seguimiento

Todos los estudios reportaron el tiempo de seguimiento que vario desde los
56 hasta los 86 meses, el tiempo de seguimiento fue menor en el grupo de cirugia
conservadora con un razén de -0.23 y un intervalo de confianza del 95 % de [-
0.46, -0.00] y una p de 0.05, estadisticamente significativa. Se observé una baja

heterogeneidad entre los estudios para este parametro (Figura 2).

Riesgo de recurrencia

Cuatro estudios reportaron el riesgo de recurrencia, con una baja
heterogeneidad (12 del 0.00%), se observd un menor riesgo de recurrencia en el
grupo de la cirugia conservadora con una razon de probabilidades de -0.37 con un

intervalo de confianza del 95 % de [-1.15, 0.41] no siendo significativa esta



diferencia entre los grupos, con una p=0.35 por lo tanto podemos inferir que
realizar una cirugia conservadora de la fertilidad no nos aumenta el riesgo de

recurrencia de estas pacientes (Figura 3).

Tiempo libre de enfermedad

Solo dos estudios reportaron el tiempo libre de enfermedad que vario
desde los 16.48 meses hasta los 57.1 meses en pacientes a quienes se les realizo
una cirugia conservadora de la fertilidad y desde los 46.6 meses a los 48 meses
en pacientes a quienes se les realiz6 cirugia radical, los resultados entre los
estudios fueron contradictorios y con una alta heterogeneidad (12=99.29%), pero
finalmente no se observo una diferencia significativa entre ambos grupos, p=0.60

(Figura 4).

Mortalidad

Todos los estudios reportaron la tasa de mortalidad, la cual fue del 2.02%
en el grupo de pacientes a quienes se les realiz6 cirugia conservadora y del 4.73%
en de las pacientes del grupo de cirugia radical. La tasa de mortalidad fue
ligeramente menor en el grupo de cirugia conservedora, pero con una diferencia
no estadisticamente significativa. Esto con una razon de probabilidades de -0.39
con un intervalo de confianza del 95% de [-1.47, 0.69] y una p=0.48. Se observé

una baja heterogeneidad entre los estudios (1> = 0.00%) (Figura 5).



Necesidad de quimioterapia adyuvante

Solo tres estudios reportaron la necesidad de administrar quimioterapia
adyuvante, observando una leve pero mayor proporcién de pacientes a quienes se
les administrd quimioterapia en el grupo de la cirugia conservadora, sin embargo
este resultado no fue estadisticamente significativo, obteniendo una razon de
probabilidades de de -1.31 con un intervalo de confianza del 95% de [-3.32, 0.71] y
una p= 0.20. Se observé una alta heterogeneidad entre los estudios (12 = 73.64%)

Figura 6).

Resultados reproductivos

Los resultados reproductivos de los cinco estudios que utilizamos, en donde
se reportan segun el estudio, las tasas de embarazo posterior a la cirugia, tasa de
nacidos vivos, asi como cuantos fueron por concepcion natural y cuantos por
concepcion asistida por tecnicas de fertilidad, si se reportan tasa de abortos e
incluso el tiempo hasta la concepcion, todos estos datos se muestran en manera

grafica en la Tabla 2.
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Figura 1. Flujograma de seleccion de estudios
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Tabla 1. Caracteristicas de los estud



ESTUDIO TASA DE EMBARAZO POSTERIOR

TASA DE NACIDOS VIVOS  CONCEPCION NATURAL  CONCEPCION ASISTIDA

ABORTOS TIEMPO HASTA CONCEPCION

Etman
e 15 (83%) 13 (72.2%) NR NR 1(6.6%) NR

Johansen
s NR 9 (25%) NR NR NR 34 (DS 12.5)

Johansen
ol NR 11 (19%) 4 (7%) 7(12%) NR  42(DS17.25)

Johansen
«a NR 50 (23%) NR 20 (9%) NR NR

pabrbe |14 (93.3%) NR NR NR 1(3.9%) 5(DS3)

Tabla 2. Resultados reproductivos.

Follow up time
Conservative Radical Hedges's g Weight
Study N Mean SD N Mean SD with 95% ClI (%)
Etman 2021 25 56 8.75 35 56 8.75 i 0.00[-0.51, 0.51] 16.68
Johansen 2020 36 63 23.75 37 61 22.75 0.09[-0.37, 0.54] 19.91
Johansen 2019 57 65 2275 16 72 22.5 —— -0.31[-0.86, 0.25] 14.49
Johansen 2021 213 62 23.75 64 71 22.75 + -0.38[-0.66, -0.10] 39.17
Palomba 2006 15 81 8.25 17 86 9 i -0.56[-1.25, 0.13] 9.75
Overall - -0.23 [ -0.46, -0.00]
Heterogeneity: T2 = 0.01, 1> = 20.07%, H*=1.25
Testof 6, = 8: Q(4) = 4.70, p = 0.32
Testof 06=0:z=-2.00,p=0.05
45 4 -5 0 5

Random-effects REML model

Figura 2. Tiempo de seguimiento de las pacientes.



Recurrence

Conservative Radical Log odds-ratio ~ Weight
Study Yes No Yes No with 95% CI (%)
Etman 2021 5 20 8 27 + -0.17[-1.43, 1.09] 38.21
Johansen 2020 2 34 6 31 —— -1.19[-2.86, 0.48] 21.62
Johansen 2019 2 5 1 15 L -0.61[-3.07, 1.86] 9.93
Palomba 2006 9

6 10 7 T 0.05[-1.37, 1.46] 30.24
Overall -0.37 [ -1.15, 0.41]
Heterogeneity: 12 = 0.00, I? = 0.00%, H? = 1.00

Testof 6, =6:Q(3) =1.39, p=0.71
Testof 8=0:z=-0.93,p=0.35

Random-effects REML model

Figura 3. Riesgo de recurrencia.

Disease-free survival

Conservative Radical Hedges's g Weight
Study N Mean SD N Mean SD with 95% CI (%)
Etman 2021 25 571 1.2 35 466 1.1 —- 9.07 [ 7.37, 10.77] 49.82
Palomba2006 15 1648 5 17 48 145 L -2.76[-3.72, -1.80] 50.18
Overall e —G13 | -8.46, 14.73]

Heterogeneity: 12 = 69.51, 12 = 99.29%, H? = 141.30
Test of 8, = 6;: Q(1) = 141.30, p = 0.00
Testof 8 =0:z =0.53, p=0.60

Random-effects REML model

Figura 4. Tiempo libre de enfermedad.



Mortality

Conservative Radical Log odds-ratio ~ Weight
Study Yes No Yes No with 95% CI (%)
Etman 2021 3 22 5 30 -0.20 [ -1.73, 1.33] 49.27
Johansen 2020 1 35 2 35 — -0.69[-3.14, 1.75] 19.37
Johansen 2019 0 57 1 15 L -2.41[-5.66, 0.84] 10.97
Johansen 2021 3 210 0 64 — 0.76 [ -2.21, 3.74] 13.08
Palomba 2006 0 15 0 17 0.12[-3.86, 4.10] 7.32
Overall -0.39 [ -1.47, 0.69]
Heterogeneity: 2 = 0.00, > = 0.00%, H? = 1.00
Test of 6, = Si: Q(4) =2.24, p=0.69
Testof 8=0:z=-0.71,p=0.48
-5 5
Random-effects REML model
Figura 5. Mortalidad.
Need for adjuvant chemotherapy
Conservative Radical Log odds-ratio Weight
Study Yes No Yes No with 95% CI (%)
Etman 2021 25 0 35 0 -0.33[-4.28, 3.62] 17.09

Johansen 2020
Johansen 2019

Overall

14 22 34 3
18 39 & 9

Heterogeneity: 12 = 2.11, I? = 73.64%, H> = 3.79
Test of 6, =6, Q(2) = 8.59, p=0.01
Testof 8=0:z=-1.27, p =0.20

Random-effects REML model

Figura 6. Necesidad de quimioterapia adyuvante.

-2.88[-4.24, -1.52] 40.75
-0.19[-1.41, 1.04] 42.17

-1.31[-3.32, 0.71]



CAPITULO IX
DISCUSION

El presente estudio nos muestra que la cirugia conservadora de cancer de
ovario en pacientes en edad reproductiva con deseo de embarazo no aumenta de
manera significativa las tasas de recurrencia al comparar las tasas de recurrencia

de pacientes con el mismo diagnadstico tratadas con cirugia radical.

El riesgo de recidiva de cancer de ovario esta intimamente relacionado con
la etapa en el que se encuentra al momento de hacer el diagnéstico. Las tasas de
recidiva reportadas en la literatura varian de un 20 % a un 80 % de acuerdo con el
estadio en que se encuentre la neoplasia al momento del diagndstico. (27). Por
otra parte, el tipo de cirugia realizado también ha mostrado tener diferencias sobre
las tasas de recidiva en estas pacientes. (19). Sin embargo, en el presente este
estudio encontramos que no existe un incremento en el riesgo de recidiva en las
pacientes a las que se les ofrecid cirugia conservadora de la fertilidad en
comparacion con las pacientes que se sometieron a cirugia radical con diagnéstico

de cancer de ovario.

Asi mismo la tasa de mortalidad esta relacionada de manera directa con el
estadio en el que se diagnéstica la enfermedad, dicha tasa oscila del 20% en
estadios iniciales (IA-IC) al 80% en estadios mas avanzados (20, 27). Asi mismo
también existe diferencia en dichas tasas dependiendo de la naturaleza histolégica

del tumor reportandose tasas mayores de mortalidad en aquellas mujeres



portadoras de carcinosarcomas comparadas con aquellas mujeres con tumores
con subtipos histolégicos serosos y musinosos.(28) En Nuestro estudio
encontramos que aunque la tasa de mortalidad fue ligeramente menor en el grupo
de pacientes a las que se les realizo cirugia conservadora de la fertilidad en
comparacioén con las que fueron tratadas con cirugia radical, la diferencia no fue
estadisticamente significativa, por lo cual podemos inferir que no hay un aumento
del riesgo de mortalidad sin importar la cirugia que se elija, y esto a si vez puede
ayudar a tomar una decision mas acertada sobre el futuro reproductivo de la mujer
gue fue diagnosticada recientemente con cancer de ovario. La tasa de mortalidad
de acuerdo con la extirpe histologica del cancer de ovario no fue evaluada en el

presente estudio.

Solo dos estudios (Etman 2021 y Palomba 2007 ). informaron sobre el
tiempo libre de enfermedad, que varié entre 16.48 meses y 57.1 meses en
pacientes que se sometieron a cirugia conservadora de la fertilidad, y entre 46.6 y
48 meses en aquellas que se sometieron a cirugia radical. Sin embargo, al final no

se observé una diferencia significativa entre ambos grupos. (15, 19)

Solo tres estudios mencionaron la necesidad de aplicar quimioterapia
adyuvante, (Etman 2021, Johansen 2019 y Johansen 2020 ). encontrando una
proporcion ligeramente mayor de pacientes que recibieron este tratamiento en el
grupo de la cirugia conservadora. No obstante, este resultado no mostré una

diferencia estadisticamente significativa, por lo que podemos decir que sea cual



sea la cirugia que se realice en la paciente, la necesidad de quimioterapia

adyuvante no cambiara. (19,20,21)

Uno de los aspectos mas importantes del presente estudio es evaluar el
potencial reproductivo de las pacientes con cancer de ovario en edad reproductiva,
en este sentido encontramos que los resultados reproductivos fueron favorables
para un namero considerable de pacientes que fueron tratadas por medio de una
cirugia conservadora. Los datos obtenidos nos muestran tasas de nacido vivo que
oscilan entre el 19y el 72% (Johansen 2020, Etman 2021 respectivamente)
(20,19), de la misma manera las tasas de aborto reportadas oscilan entre el 3.9y
el 6.6% (Etman 2021, Palomba 2006). (20,19) Estos datos brindan esperanza a
las pacientes en edad fértil con deseo genésico que se les diagnostique cancer de

ovario en etapas tempranas.

La decision de realizar un procedimiento conservador para preservar la
fertilidad debe de ser tomada por un equipo multidisciplinario que incluya las

opiniones de los médicos especialistas en oncologia y reproduccion.

Al analizar los resultados de este estudio, podemos concluir que en mujeres
en edad fértil con deseo de embarazo, a quienes se les diagnostique cancer de
ovario en etapas tempranas, es seguro realizar una cirugia conservadora de la
fertilidad. Esta es una excelente noticia para ellas, ya que, aunque no representan
la mayoria de los casos, es un grupo considerable de pacientes que podrian

beneficiarse de este procedimiento.



Fortalezas

La principal fortaleza de este metaanalisis es que compara a la cirugia
conservadora de la fertilidad con la cirugia radical para buscar y comparar el
riesgo de recidiva entre ambos grupos de pacientes. Una fortaleza también muy
importante fue que solo utilizamos estudios prospectivos para realizar el analisis.
Por ultimo, pero no menos importante otra fortaleza fue que empleamos una

estricta metodologia para realizar este estudio.

Limitaciones

En esta revision, las limitaciones fueron que no todos los estudios
compararon el riesgo de recurrencia, ni el tiempo libre de enfermedad, ni la

necesidad de utilizar quimioterapia.



CAPITULO X
CONCLUSION

En conclusién, existen diferentes tipo de cirugia conservadora de la
fertilidad, pero en lo que todos coinciden es en la preservacion del utero y por lo
menos un ovario, y con los datos que obtuvimos si bien puede parecer mas seguro
realizar esta cirugia que una cirugia radical por los niumero reportados, la verdad
es que al no haber diferencia estadisticamente significativa podemos inferir que el
riesgo de recidiva y el riesgo de mortalidad no cambia por la cirugia que se le

realice a la paciente.

Sin embargo, se necesitan mas estudios prospectivos controlados
aleatorizados de mayor calidad y con mejor metodologia para obtener
concluciones mas certeras para poder tener la seguridad de ofrecer la cirugia
conservadora de la fertilidad a toda mujer con cancer de ovario en etapas

tempranas que tenga deseo genésico.
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ABSTRACT

Ovarian cancer, especially epithelial carcinoma, is the most lethal among
gynecological cancers, with a high mortality rate. Early diagnosis improves survival

(92% at five years), whereas in advanced stages, it is much lower (29%).

Approximately 12.1% of cases affect women of reproductive age, raising
concerns about the effects of treatments on fertility. Options like fertility-sparing
surgery should be considered when possible to avoid infertility caused by

traditional treatments.

Objective: To evaluate and compare the impact of fertility-sparing surgery
in ovarian cancer patients versus radical surgery concerning the risk of cancer

recurrence.

Materials and Methods: An extensive search of eligible articles was
conducted in various databases from their earliest available year to December
2022. Keywords and specialized terms were used to identify studies that analyzed
cancer recurrence in ovarian cancer patients who underwent fertility-sparing

surgery.

Results: The follow-up duration in the studies ranged from 56 to 86 months.
The fertility-sparing surgery group showed a shorter follow-up time, and this
difference was significant (p = 0.05). Regarding the risk of recurrence, four studies
reported it, with a lower risk in the fertility-sparing surgery group, though not
significantly (p = 0.35). Two studies evaluated disease-free survival, but no
significant difference was found between the groups (p = 0.60), despite
contradictory results and high heterogeneity. Mortality was lower in the fertility-
sparing surgery group (2.02%) compared to the radical surgery group (4.73%),

though not statistically significant (p = 0.48). Lastly, in three studies, the need for



adjuvant chemotherapy was higher in the fertility-sparing surgery group, but again,
it was not significant (p = 0.20).

Conclusions: The results obtained in this study show that, in women of
childbearing age who wish to conceive and are diagnosed with early-stage ovarian
cancer, it is safe to perform conservative surgery with the aim of preserving fertility.
Once their pregnancy is concluded, the need for additional treatment should be
assessed. This represents great hope for women of reproductive age who wish to
conceive, and while they may not represent the majority of cases, a significant

number of patients could benefit from this type of therapeutic approach.



