INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS Ne 650-2013 - J‘//‘/VGM

REPUBLICA DEL PERy,

.

RESOLUCION JEFATURAL

Lima, J7 de D/ic/&A 8/ del 2013

VISTOS: El Informe N° 148-2013-DNCC-DICON/INEN, de fecha 27 de diciembre del 2013,
suscrito por la Directora Ejecutiva del Departamento de Normatividad, Calidad y Control
-y Nacional de Servicios Oncologicos, y el Informe N° 147-2013-DIMED/INEN, emitido por el
Rae ¢/ Director General de la Direccién de Medicina.

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ley N°® 28748 se creé como Organismo Publico Descentralizado al Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, con personeria juridica de derecho publico
interno con autonomia, entre otros, de caracter normativo, adscrito al Sector Salud, hoy
Organismo Publico Ejecutor;

Que, el Instituto Nacional de Enfermedades Neopladsicas — INEN, tiene como mision
proteger, promover, prevenir y garantizar la atencién integral del paciente oncolégico, dando
prioridad a las personas de escasos recursos econdmicos; asi como, controlar, técnica y
administrativamente, a nivel nacional los servicios de salud de las enfermedades
neoplasicas, y realizar las actividades de investigacién y docencia propias del Instituto;

Que, el Reglamento de Organizacién y Funciones (ROF) del INEN aprobado con Decreto
Supremo N° 001-2007-SA, precisa en el literal g) del Articulo 6° que es funcion general del
INEN, el innovar, emitir y difundir, a nivel nacional, las normas, guias, métodos, técnicas,
indicadores y estadndares de los procesos de promocién de la salud, prevencion de

relacionados especificamente con el campo oncoldgico;
Que, del mismo modo, el Articulo 24° del ROF, precisa que la Direccion de Control del

conducir, a nivel nacional, los procesos de promocién de la salud en el campo oncoldgico;-
de prevencion de enfermedades neopldsicas, de epidemiologia, de informacién para la
salud, de investigacién en oncologia y de docencia y educacion especializada en oncologia,
asi como de conducir la formulacion, sistematizacion y difusidon de las normas técnicas
oncolégicas y de los estandares de calidad de los servicios de salud oncolégicos a nivel
nacional, a los que controla técnicamente en cumplimiento a las normas vigentes;

Que, como es de apreciarse de los documentos de vistos, la Direccién de Medicina, ha
solicitado la aprobacion de las siguientes Guias de Practica Clinica Oncolbgica: GUIA DE
PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA PROMIELOCITICA AGUDA, LEUCEMIA MIELOIDE
AGUDA, LEUCEMIA LINFATICA AGUDA, MIELOMA MULTIPLE, MESOTELIOMA
MALIGNO, TIMOMA, CARCINOMA TIMICO, PULMON A CELULAS NO PEQUENAS,
NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA VULVA, TROBOBLASTICA GESTACIONAL, CANCER

enfermedades neoplasicas, recuperaciéon de la salud, rehabilitacion y otros procesos: - .

Cancer es el organo técnico-normativo encargado de planificar, proponer las normas y.. -



HEPATOCELULAR, CANCER DE ENDOMETRIO 1.2, CANCER DE OVARIO, CANCER
. GASTRICO, CANCER DE MAMA, CANCER DE COLON, CARCINOMA DE CABEZA Y

CUELLO, CANCER DE CUELLO UTERINO, NEOPLASIAS MALIGNAS DE RINON,
“RXCEPTO DE LA PELVIS RENAL, CANCER DE PROSTATA, NEOPLASIA MALIGNA
EJIGA URINARIA, CANCER TESTICULAR, LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS T,
5 O ESPECIFICO (LNH, PTCL, NOS), emitidas por el Departamento de Oncologia Médica
Zdel INEN, las mismas que cuentan con los vistos buenos de las areas competentes,
correspondiendo se genere el acto resolutivo respectivo, aprobandose las respectivas
guias para su difusion y aplicacién en cumplimiento de la norma precitada;

on el visto bueno de la Sub Jefatura, Secretaria General, Direccién de Control del Cancer,

a

,i“.f,:”Servicios de Apoyo al Diagndstico y Tratamiento, Departamento de Oncologia Médica,
Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncologicos, y de
la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas; ’

De conformidad con las atribuciones establecidas en la Resolucion Suprema N° 008-2012-
SA y el literal x) del Articulo 9° concordante con en el literal g) del Articulo 6° del
Reglamento de Organizacion y Funciones del INEN, aprobado mediante Decreto Supremo
N° 001-2007-SA;
SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar las siguientes Guias de Practica Clinica Oncolégica:

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA PROMIELOCITICA AGUDA.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA LINFATICA AGUDA.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE MIELOMA MULTIPLE.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE MESOTELIOMA MALIGNO.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE TIMOMA, CARCINOMA TIMICO.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE PULMON A CELULAS NO PEQUERNAS.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA VULVA.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE TROBOBLASTICA GESTACIONAL.

10.GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE PULMON DE CELULAS
PEQUENAS. ]

11. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ESOFAGO.

12. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER HEPATOCELULAR.

13. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ENDOMETRIO 1.2.

14. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE OVARIO.

15. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER GASTRICO.

16. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE MAMA.

17. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE COLON.

18. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CARCINOMA DE CABEZA Y CUELLO.

19. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE CUELLO UTERINO.

20.GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE NEOPLASIAS MALIGNAS DE RINON,
EXCEPTO DE LA PELVIS RENAL.

21. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE PROSTATA.

22. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE NEOPLASIA MALIGNA VEJIGA URINARIA.

23. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER TESTICULAR.

24. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS T, NO

ESPECIFICO (LNH, PTCL, NOS).

LENINPON~

ireccion de Medicina, Direccion de Cirugia, Direccién de Radioterapia, Direccion de - . .



Enfermedades Neoplasicas, conforme a su Ley de creacién.

ARTICULO TERCERO: Disponer a la Oficina de Comunicaciones de la Secretaria General

del INEN, la difusién de las Guias de Practica Clinica aprobadas en el Portal Web
Institucional, www.inen.sid.pe.

ARTICULO CUARTO: Déjese sin efecto las disposiciones que se opongan a la presente
Resolucion.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE OVARIO

I. NOMBRE Y CODIGO

1.1. NOMBRE CANCER DE OVARIO (1)
1.2. CIE-CODIGO 10(2) C56

1. DEFINICION

2.1. DEFINICION

Neoplasia que afecta el ovario
2.3. ETIOLOGIA
Desconocida (3)

2.4. FISIOPATOLOGIA (3)

Enfermedad primariamente de mujeres posmenopausicas. Su incidencia se incrementa con la
edad, siendo la mitad de las pacientes mayores de 60 afios, con un predominio de presentacion en
los paises desarrollados.

2.5. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES (4) EEUU 1999-2005

\ Incidencia:

Incidencia: Mujeres: 13.4 x 100 000 habitantes afio
Tasa de Mortalidad:  Mujeres: 8.8 x 100 0CO habitantes afio
Edad Mediana: 63 afios

PERU (5)

Lima metropolitana 1994-1997 (TC)

Incidencia: Mujeres: 6.39 x 100 000 habitantes afo
Mortalidad: Mujeres: 3.23 x 100 000 habitantes afio

Arequipa 2002-2003 (TC) (6)
Incidencia: Mujeres:
Mortalidad: Mujeres:

Trujillo 1996-2002 (TC) (7)
Mujeres:
Mujeres:

9.39 x 100 000 habitantes arfio
2.66 x 100 000 habitantes afio

4.10 x 100 000 habitantes afio
2.42 x 100 000 habitantes ario

» Agentes Externos: Talco, radiacion, virus.




GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE OVARIO

3.2. ESTILOS DE VIDA (2)

s Obesidad.

s Dieta: Grasa animal, alto contenido de lactosa, café.

e Factores hormonales y reproductivos: infertilidad y paridad baja, uso de drogas inductoras
de ovulacion por periodos prolongados, terapia de reemplazo hormonal, menarquia
temprana, menopausia tardia.

o Disminucion del riesgo: Contraceptivos orales, lactancia, ligadura de trompas bilateral,
histerectomia, oferectomia profilactica.

3.3. FACTORES HEREDITARIOS (CONSEJO GENETICO). (3)

+ Existe un 5 a 10% de cancer de ovario como resultado de defectos en los genes BRCA1 y
BCRA2.

IV. CUADRO CLIiNICO
4.1. SIGNOS Y SINTOMAS (2)

Los signos y sintomas del cancer de ovario son inespecificos y son atribuidos generaimente a
otras causas.

. Alteraciones en el ciclo menstrual (en estadios tempranos)
. Hinchazén insidiosa y progresiva del abdomen y la pelvis.
. Sensacién de llenura abdominal.

. Dolor abdominal/pélvico.

. Dificultad para comer o llenura precoz.

. Ascitis.

. Sintomas urinarios (urgencia, frecuencia)

. Cambios en el habito intestinal.

. Dispepsia.

. Masa pélvica.

. Dispareunia.

. Obstruccion intestinal (por masa intra-abdominal)

. Acortamiento de la respiracion (por efusién pleural).

. Dolor agudo por pediculo torcido o ruptura (raro).

V. DIAGNOSTICO

5.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO (4)

* Anamnesis: identificar factores de riesgo

+ Exploracion: Exploracion abdominal para valorar la presencia de ascitis y/o tamafio de la
tumoracion.

o Exploracion pélvica dirigida a detectar tamafio y posibles signos de infiltracion
(consistencia dura, irregularidad, poca movilidad, nodulaciones en fondo de saco de
Douglas).




GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE OVARIO

Los tumores del ovario deben de ser clasificados de acuerdo a los criterios de la OMS.

ICD-O
TUMORES EPITELIALES
Tumores Serosos
Maligno
Adenocarcinoma 8441/3
Adenocarcinoma papilar de superficie 8461/3
Adenocarcinoma fibroma 9014/3
Border line 8442/1
Papillary cystic tumour 8462/1
Surface papillary tumour 8463/1
Adenofibroma, Cistadenofibroma 9014/1
Benigno
Cistadenoma 8441/0
Cistoadenoma papilar 8460/0
Papiloma de superficie 8461/0
Adenofibroma y Cistadenofibroma 9014/0
Tumores mucinosos
Maligno
Adenocarcinoma 8480/3
Adenocarcinofibroma 9015/3
Tumores Borderline 8472/1
Tipo intestinal
Endocervical-like
Benigno 8470/0
Cistadenoma 9015/0
Adenofibroma y Cistadenofibroma
Tumor quistico mucinoso con nédulos murales 8480/3
Tumor quistico mucinoso con pseudomixoma
peritoneo
Tumores Endometrioide incluye variantes con
diferenciacion escamosa
Malignos 8380/3
Adenocarcinoma, not otherwise specified 8381/3

Adenocarcinofiboroma  (adenofibroma  maligno) 8950/3
tumor mixto mulleriano maligno (carcinosarcoma)

Adenosarcoma 8933/3
Sarcoma estromal endometrioide (bajo grado) 8931/3
Sarcoma de ovario indiferenciado 8805/3
Tumor Borderline

Tumor quistico 8380/1
Adenofibroma and cystadenofibroma 8381/1
Benign 8380/0
Cystadenoma 8381/0

Adenofibroma and cystadenofibroma

Tumores de células claras

Maligno 8310/3
Adenocarcinoma 8313/3
Adenocarcinofibroma (malignant adenofibroma)

Tumor Borderline 8310/1

Tumor quistico 83131
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Adenofibroma y cistadenofibroma
Benigno 8310/0
Cistadenoma 8313/0
Adenofibroma y cistadenofibroma

Tumores de células transcisionales

Malignos 8120/3
Carcinoma de células transicionales (non-Brenner

type) 9000/3
Tumor de Brenner maligno

Borderline 900071
Tumor de Brenner Borderline 9000/1
Variante proliferante

Benigno 9000/0
Tumor de Brenner 9000/0

Variante metaplasico

Tumores de células escamosas 8070/3
Carcinoma de células escamosas
Quiste epidermoide

Tumor mixto epitelial (componentes especificos) 8323/3
Malignos 83231
Borderline 8323/0
Benigno

Tumores indiferenciados e inclasificados 8020/3
Carcinoma indiferenciado 8140/3

Adenocarcinoma, not otherwise specified

Tumores del estroma y cordones sexuales
Tumores de células germinales

Tumores miscelaneos

Condiciones tumorales

5.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deben de excluirse otras causas de masas tumorales pélvicas e intra abdominales de naturaleza
tumoral o inflamatoria.

VIi. EXAMENES AUXILIARES

6.1. PATOLOGIA CLINICA.

Andlisis de sangre: hemograma completo, pruebas de funcion renal, hepatica, CA 125.
6.2. IMAGENES

Ecografia:

ﬁ Abdominal: de eleccién para la evaluacion de grandes masas.

Vaginal: aporta mayor resolucion en el resto de los casos, valorando tamafio y signos de sospecha
como grosor de tabiques, heterogeneidad tumoral, ascitis.

Tomografia Axial Computada




GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE OVARIO

Abdomino-pelvica: permite investigar la posibilidad de diseminacién de la enfermedad fuera de la
pelvis (implantes peritoneales, afectaciéon de epiplén, etc.) en el retroperitoneal e incluso puede
resultar util en la evaluacién inicial de la resecabilidad quirtrgica del tumor.

6.3. EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS

Marcadores tumorales

Se recomienda solicitar el CA 125 y en mujeres menores de 30 afios afadir alfa feto-proteina y
HCG para descartar tumores germinales.

El nivel maximo de normalidad mas usado para el CA 125, es de 35 Ul/ml en la postmenopausia y
de 65 Ul/ml en el pre menopausia.

La elevacion del CEA junto con la del CA 19.9 nos puede orientar hacia una tumoracién epitelial
de ovario de estirpe mucinosa o incluso sugerir un posible origen extragenital (digestivo) en el
diagnéstico diferencial.

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

7.1. SISTEMA DE ESTADIAJE FIGO
Estratificacion

EC |: TUMOR LIMITADO A LOS OVARIOS

I-A Tumor limitado a un ovario
Capsula intacta
Ausencia de tumor en la superficie ovarica
Ausencia de células malignas en la ascitis o lavado
peritoneal
I-B Tumor limitado a ambos ovarios
Capsula intacta
Ausencia de tumor en la superficie ovarica
Ausencia de células malignas en la ascitis o lavado
peritoneal
I-C Tumor limitado a unc o ambos ovarios con una de las
siguientes caracteristicas:
« Capsularota
* Tumor en la superficie
* Citologia positiva

EC Ii : COMPROMISO DE AMBOS OVARIOS CON EXTENSION
PELVICA

I-A Extension o metéstasis al Gtero o tubo(s).
-8B Extension a otros tejidos pélvicos
i-C El tumor esta ya sea en estadio Hla o llb, pero el tumor se

encuentra en la superficie de uno o ambos ovarios, 0
muestran ruptura capsular(es), o con ascites presentes que
contienen células malignas o con lavados peritoneales

positivos.
EC Il COMPROMISO DE UNO A AMBOS OVARIOS CON
METASTASIS PERITONEALES CONFIRMADAS

MICROSCOPICAMENTE FYUERA DE LA PELVIS Y |/ O
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METASTASIS GANGLIONAR REGIONAL.

HI-A El tumor macrocitico se limita a la pelvis verdadera, con
nédulos negativos, pero con semillas microscopicas
histolégicamente probadas de superficies peritoneales
abdominales, o extensién histolégicamente probada al
intestino delgado o el mesenterio.

Hi-B El tumor en uno o ambos ovarios con implantes
histolégicamente confirmados, metastasis peritoneales de
superficies peritoneales abdominales, ninguna en exceso
de 2 cm de diametro; nédulos negativos.

ln-c Etastasis peritoneal mas alla de la pelvis >2 c¢cm de
diametro o ganglios linfaticos regionales positivos.

EC IV : ENFERMEDAD METASTASICA A DISTANCIA

L.a neoplasia compromete uno o ambos ovarios con metastasis a
distancia. Si hay presencia de efusion pleural, debe haber citologia
positiva para designar un caso en estadio V.

La metastasis parenquimatosa del higado equivale a estadio IV.

7.2. PRINCIPIOS Concepto de citorreduccion optima en el tratamiento de cancer de

DE CIRUGIA (15, ovario.

16,17,18) Definiciones de tipo de cirugia en cancer de ovario.
Citorreduccion primaria: Tiene como objetivo resecar la mayor masa
tumoral  posible antes del inicio de  cualquier ofro
tratamiento.Citorreduccion secundaria: Cuando se realiza un tiempo
después de haber completado el tratamiento primario (cirugia inicial y/o
quimioterapia).

1- “SECOND-LOOK": en pacientes clinicamente libres de enfermedad
tras haber completado su tratamiento primario inicial (ensayos
clinicos).

2- CITORREDUCCION SECUNDARIA: rescate quirGrgico de la
enfermedad recurrente o persistente.

Cirugia de intervalo: Pacientes a los que de manera electiva se decide
inicialmente tratar con quimioterapia neo adyuvante y citorreduccion de
intervalo como tratamiento primario.

Criterios de citorreduccion quirdrgica en cancer de ovario
Completa: sin evidencia macroscopica de tumor residual tras cirugia.
Optima: implante de mayor tamafio al finalizar la cirugia menor de 1cm.
Suboptima: implante de mayor tamafio al finalizar la cirugia igual o
mayor de 1 cm.




7.3. PRINCIPIOS
DE
QUIMIOTERAPIA
(20, 21, 22)

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE OVARIO

QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE ESTADIOS | Y i
La mayoria de pacientes con céncer epitelial de ovario en estadios

precoces recibiran quimioterapia adyuvante. De los estudios publicados,
se desprende que las pacientes de bajo riesgo, estadios IA-IB grado | y
una correcta cirugia de estadificacion, no requieren tratamiento adyuvante,
ya que la supervivencia a largo plazo en estos casos es superior al 90%
(Evidencia 1B).

Para el grupo de alto riesgo: estadio IA-IB mal diferenciados; los estadios
IC y I o cualquier estadio con histologia de céiulas claras, el alto riesgo de
recidiva (20-30%) y el resultado de algunos estudios randomizados
justifica el tratamiento con quimioterapia adyuvante. Datos maduros de
estos estudios mantienen la diferencia en supervivencia libre de recaida y
global a favor del grupo tratado (Evidencia 1A.). Las pautas recomendadas
son las mismas que se utilizan en la enfermedad avanzada, la asociacion
de Platino (preferentemente Carboplatino) y Paclitaxel (3-6 ciclos).

7.3.1. ESQUEMAS RECOMENDADOS
CARBOPLATINO + PACLITAXEL (23)

Carboplatino 5-7.5 AUC inf 1h EV dia 1

Paclitaxel 175 mg/m2 inf 3h EV dia 1

Cada 3 semanas por 6 ciclos (Evidencia 1A)

CARBOPLATINO —- PACLITAXEL DOSIS DENSAS (27)
Carboplatino 6 AUC inf 30 min EV dia 1

Paclitaxel 80 mg/m?inf 1h EV dia1,8y 15

(o Docetaxel, 75 mg/m? EV, en caso que la paciente no pueda
recibir Paclitaxel)

Cada 3 semanas por 6 ciclos (Evidencia 1A)

QUIMIOTERAPIA EN ESTADIOS AVANZADOS

El tratamiento sistémico primario resulta preceptivo en el cancer de ovario
avanzado, recomendandose de primera eleccién la asociacion de
Paclitaxel con Carboplatino (Evidencia 1A). Se prefiere esta combinacién a
la de Paclitaxel-Cisplatino por su menor toxicidad. Datos recientes
permiten incluir también la asociacion de Carboplatinc-Docetaxel como
una alternativa en el caso de riesgo de toxicidad a Paclitaxel. El nimero
de ciclos de quimioterapia recomendado es de seis. No hay evidencia de
que administrar mas de 6 ciclos como tratamiento adyuvante mejore los
resultados. Ningtn estudio aleatorizado ha demostrado que el tratamiento
de mantenimiento prolongue la supervivencia de las pacientes (Evidencia
IB).
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7.3.2. ESQUEMA RECOMENDADOS

CARBOPLATINO ~ PACLITAXEL (22)

e Carboplatino 5-7.5 AUC inf1h EV dia1
¢ Paclitaxel 175 mg/m2 inf 3h EV dia 1
Cada 3 semanas por 6 ciclos (Evidencia 1)

CISPLATINO + PACLITAXEL (23)
o Cisplatino  75mg/m2 inf 1h EV dia1
¢ Paclitaxel 135 mg/m2 inf3h EV dia2
Cada 3 semanas por 6 ciclos (Evidencia 1A)

CARBOPLATINO + DOCETAXEL
* Carboplatino 5-6 AUC inf1h EV dia 1

+ Docetaxel 60 - 75 mg/m2 inf 1h EV dia 1
Cada 3 semanas por 6 ciclos (Evidencia 1A)

CARBOPLATINO + PACLITAXEL (27)

s Carboplatino 6 AUC inf 30 min EV dia 1
s Paclitaxel 80 mg/m?infih EV dia1,8y 15
Cada 3 semanas por 6 ciclos (Evidencia 1)

CARBOPLATINO + PACLITAXEL + BEVACIZUMAB (28,29)

» Carboplatino 6 AUC infusion 1h EV dia 1
* Paclitaxel 175 mg/m2 infusion 3h EV  dia1
s Bevacizumab  7.5mg/Kg infusion 30 — 90 min EV dia 1 del

segundo curso de tratamiento.
Cada 3 semanas por 5- 6 ciclos, continuar Bevacizumab adicional por 12

ciclos (Evidencia 3)
e Carboplatino 6 AUC infusion 1h EV dia 1

+ Paclitaxel 175 mg/m2 infusiéon 3h EV dia 1

e Bevacizumab 15mg/Kg infusion 30 — 90 min EV empezar el dia 1
del 2 ciclo

o Cada 3 semanas por 22 ciclos Cada 3 semanas por 6 ciclos
(Evidencia 5).

QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL

Existen estudios aleatorizados que demuestran que el tratamiento
adyuvante con quimioterapia intraperitoneal aumenta la supervivencia en
pacientes con estadio avanzado (FIGO lIIC) y cirugia de citorreduccion
optima (tumor residual <1 cm). Aunque deberia considerarse de eleccion, la
toxicidad asociada a esta via de administracion dificulta su implantacion
como tratamiento estandar (Evidencia 1).

CISPLATINO - PACLITAXEL (26)

e Paclitaxel 135 mg/m2 inf cont 24h dia 1
o Cisplatino 75-100 mg/m2 intraperitoneal dia 2
o Paclitaxel 60 mg/m2 intraperitoneal dia 8 (8C max 2.0

m2) Repetir cada 3 semanas por 6 ciclos (Evidencia I)
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TRATAMIENTO DE LA RECIDIVA

El tratamiento de la recidiva del cancer epitelial de ovario y el pronéstico
de la enfermedad dependen de varios factores.

la respuesta al tratamiento de quimioterapia inicial y el intervalo
transcurrido desde que finalizo dicho tratamiento hasta la aparicion de la
recidiva

PACIENTES PLATINO RESISTENTES

Las pacientes que progresan durante el tratamiento o en los 6 primeros
meses después de finalizado se consideran platino resistentes y por ello la
intencion del tratamiento es exclusivamente paliativa.

En este caso no se recomienda volver a tratar con compuestos de Platino
dada la escasa probabilidad de respuesta. Lo mas recomendable es
participar en ensayos clinicos o utilizar alguno de los siguientes agentes
de segunda linea que tienen una actividad similar alrededor del 20%
(Topotecan, Adriamicina Liposomal, Gemcitabina, Etoposido, Altetramina,
Ifosfamida) u hormonoterapia.

DOXORUBICINA LIPOSOMAL PEGILADA (34)

¢ Doxorrubicina liposomal peguilada 30 a 40 mg/m? EV dia 1
Cada 4 semanas (Evidencia 1).

GEMCITABINA (35)

« Gemcitabina 1,000 mg/m*® inf 30min EvVdia1,8y15
Cada 4 semanas (Evidencia 1)

TOPOTECAN (36,37,38)

e Topotecan 2,5 a 4 mg/m? EVdia1,8y15
Cada 4 semanas (Evidencia 1)
PACLITAXEL DOSIS DENSAS (39)

o Paclitaxel semanal 80 mg/m? EvVdia1,8y15
Cada 4 semanas (Evidencia 1)
ETOPOSIDO(40)

+ Etopdsido oral 30 a 50 mg/m?/dia VO dia1-21
Cada 4 semanas (Evidencia 2)
DOCETAXEL (41,42)

¢ Docetaxel 100mg/m2 EV dia1
Cada 3 semanas (Evidencia 2)

Pacientes platino sensibles

Las pacientes que responden al tratamiento inicial con platino y tienen un
intervalo libre de progresion superior a los 6 meses tienen mayor
probabilidad de responder nuevamente al platino, considerdndose
platinosensibles. A mayor intervalo libre, mayor porcentaje de respuesta a
platino (Evidencia 1B).

L.a recomendacion es tratar a estas pacientes con regimenes que incluyan
Platino (Paclitaxel+Carboplatino, Gemcitabina+ Carboplatino), puestc que
han demostrado mejoria en el tiempo a la progresion y supervivencia
global respecto al Carboplatino en monoterapia. Para pacientes con un
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intervalo libre de enfermedad = 6 meses y recidiva resecable
quirargicamente, puede considerarse la cirugia cito reductora secundaria
(Evidencia 1C), especialmente en recidivas focalizadas de bajo volumen
y/o con largos periodos libres de enfermedad (>18 meses).

CARBOPLATINO — PACLITAXEL (43)

Carboplatino 575 AUCinfth EV dia1
Paclitaxel 175 mg/m2inf3h EV dia 1

Cada 3 semanas (Evidencia 1)

CARBOPLATINO - DOXURUBICINA LIPOSOMAL (44)
Carboplatino 5 AUC inf 30 min EV dia 1

Doxorubicina liposomal peguilada30 mg/m? inf 3h EV dia 1
Cada 4 semanas (Evidencia 1)

CARBOPLATINO - DOCETAXEL (45)

Carboplatino 5-6 AUCIinf1h EVdia1

Docetaxel 60-75 mg/m2 inf 1h EV dia 1

Cada 3 semanas (Evidencia 1)

CARBOPLATINO - GEMCITABINA (44)

Carboplatino 4 AUC infth EV dia 1

Gemcitabina 1,000 mg/m? EVdiaiy8

Cada 3 semanas (Evidencia 1)

CARBOPLATINO ~ PACLITAXEL - BEVACIZUMAB (46)
Carboplatino 6 AUC inf 1h EV dia 1
Paclitaxel 175 mg/m2 inf 3h EV dia1
Bevacizumab 7.5mg/kg inf 30 — 90 min EVdia 1
Cada 3 semanas (Evidencia 1)

CARBOPLATINO — GEMCITABINA ~ BEVACIZUMAB (46)
Carboplatino 4 AUC inf thEV dia 1

Gemcitabina 1,000 mg/m? EV dia 1y 8
Bevacizumab 7.5mg/kg inf 30 - 90 min EV dia 1
Cada 3 semanas (Evidencia 2)

VIll. COMPLICACIONES

Alopecia, mucositis, hiporexia, nduseas y voOmitos, diarrea, neutropenia, anemia, en pocas
ocasiones leucemia varios afios después, insuficiencia cardiaca, riesgo de formacion de coagulos
sanguineos

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRA REFERENCIA

La referencia y contra-referencia deben seguir lo establecido en la norma técnica N° 018- MINSA/
DGSP-V.01: “norma técnica del sistema de referencia y contra-referencia de los establecimientos
del Ministerio de Salud”.

10.1. REFERENCIA
ST Los pacientes con presuncién diagnéstica de cancer de ovario deben ser referidos para
S 30(% tratamiento a un centro especializado que cuente con un equipo médico multidisciplinario

&
e
4,\3&

>'entrenado en el tratamiento de la patologia referida.
&1
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10.2. CONTRA REFERENCIA

Terminado el tratamiento el paciente debe ser referido a su centro hospitalario de origen con un
documento de resumen de todas las medidas de tratamiento instaladas.

Seguimiento y vigilancia

Luego de completar el tratamiento quirirgico y adyuvante correspondiente y la paciente logra
remision completa. Debe pasar a la etapa de seguimiento.

+ Control médico cada 3 a 4 meses durante 5 afios, luego evaluacién anual

» Examen fisico que incluya un examen pélvico.

+ Control de ca-125 en cada visita.

+ Perfil hematolégico y bioquimico de acuerdo a la necesidad clinica.

Manejo del incremento de ca-125

Las pacientes en las cuales se evidencia un incremento del ca-125 sin hallazgos de recurrencia
clinica debes ser observado. El inicio de tratamiento a la recurrencia bioquimica (solo el
incremento de ca125) no mejora los resultados (47).
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X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Stephen A, Cannistra, M.D. Canver of the Ovary. N Engl ] med 315;24

Cancer de Ovario y Trompa de Falopio
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