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Resumen
Introducción: El cáncer de ovario tiene una alta mortalidad sólo precedida 
por el cáncer de mama y, excluyendo esos cánceres, es la primera causa de 
muerte por cáncer ginecológico a pesar de que su frecuencia es menor que 
la de los cánceres de útero. Objetivo: Determinar las curvas de supervivencia 
según el estadio del cáncer y la recaída de la enfermedad.
Material y método: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, de 
pacientes con cáncer de ovario atendidas en el Hospital “Ramón González 
Coro”. El universo estuvo constituido por las 98 pacientes que recibieron 
atención médica entre 2001 y 2013. La supervivencia se calculó mediante 
curva de Kaplan-Meier y regresión de Cox.
Resultados: Las mujeres que tenían la enfermedad en estadios III o IV tuvie-
ron un promedio de sobre vida de 36 meses, con un mínimo y máximo de 6 y 
48 meses, respectivamente. La mayor sobrevida se obtuvo para aquellas en 
que no hubo recaída en las que la sobrevida fue 3.4 veces más larga que en 
las otras. Las comparaciones globales mediante el test de Breslow (Wilcoxon 
generalizado) mostró que las diferencias de supervivencia fueron altamente 
significativas (p<0.001) en la recaída.
Conclusión: No se obtuvo asociación significativa entre los tratamientos, los 
tipos de cáncer y la supervivencia. Los estadios del cáncer y la recaída de la 
enfermedad fueron las únicas variables que se asociaron significativamente 
con la supervivencia post tratamiento.
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Introducción 
Los tumores malignos del ovario tienen muy mal pro-
nóstico y ello es válido para los epiteliales como para 
los de otro tipo histológico. Los factores pronósticos 
más aceptados son el estadio según la Federación 
Internacional de Obstetricia y Ginecología (FIOG) y 
el volumen residual después de la cirugía. Los de-
más factores tienen menor importancia; en cuanto a 
la edad se considera que una paciente joven tiene un 
pronóstico más favorable, aunque esto es casi segu-
ro que está asociado a otros factores. Respecto al 
estadio de extensión está el hecho de que cuando 
éste se realiza, la enfermedad ya está en un estadio 
avanzado casi siempre [1,2]. 
En cuanto a la variedad histológica parece ser que 
los cánceres epiteliales serosos son los que tienen la 
supervivencia más baja. El grado de diferenciación 
es muy importante ya que los de tipo III o indiferen-
ciados son los de peor pronóstico [1,3].
El pronóstico está relacionado con los resultados del 

tratamiento aun cuando la cirugía se realice en es-
tadios avanzados de la enfermedad. La superviven-
cia se asocia con la cantidad de tumor residual tras 
la cirugía inicial al igual que la respuesta clínica, en 
estadios avanzados, a la quimioterapia coadyuvante 
ya que se conoce que la paciente que responde de 
manera completa al tratamiento vive más tiempo que 
la que no lo hace o en la que se logra solo una res-
puesta parcial al mismo [1,3].
En el caso de los tumores con malignidad reducida 
(borderline), se diferencian desde el punto de vista 
anatomopatológico de los tumores invasivos porque 
no infiltran el estroma. Afectan sobre todo a mujeres 
jóvenes y se manifiestan, habitualmente en etapas 
tempranas. Los tumores del 82% de las pacientes se 
diagnostican en un estadio I y de supervivencia a los 
cinco años llega al 99%. Si se diagnostican en esta-
dios avanzados, la supervivencia es del 80 al 95% 
[2,4].
Con el propósito de conocer cómo se comportó la 

Surviving rate of patients with ovarian cancer diagnosis. Gyneco - 
Obstetrics Hospital “Ramón González Coro” 2001-2003.
Abstract
Introduction: Ovarian cancer has a high mortality only preceded by breast 
cancer and, excluding these cancers, is the leading cause of death due to 
gynecological cancer, although its frequency is lower than that of cancers 
of the uterus. Objective: To determine the survival curves according to the 
stage of cancer and the relapse of the disease.
Material and method: An observational, retrospective study of patients with 
ovarian cancer treated at the Hospital "Ramón González Coro" was ca-
rried out. The universe consisted of 98 patients who received medical care 
between 2001 and 2013. Survival was calculated using the Kaplan-Meier 
curve and Cox regression.
Results: Women with stage III or IV disease had an average survival of 36 
months, with a minimum and maximum of 6 and 48 months, respectively. 
The greatest survival was obtained for those in which there was no relap-
se in which the survival was 3.4 times longer than in the others. Overall 
comparisons using the Breslow test (Wilcoxon generalized) showed that 
survival differences were highly significant (p <0.001) in relapse.
Conclusion: There was no significant association between treatments, 
types of cancer and survival. Cancer stages and relapse of the disease 
were the only variables that were significantly associated with post-treat-
ment survival.
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supervivencia de las pacientes atendidas por cáncer de ovario en el Hospital Gineco-Obstétrico Docente 
“Ramón González Coro” de La Habana, se realizó el presente estudio durante el periodo comprendido entre 
los años 2001 y 2013.

Material y Método
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, de pacientes con cáncer de ovario que fueron atendidas 
en el Hospital Gineco-obstétrico Docente “Ramón González Coro” de La Habana.
El universo estuvo constituido por todas las pacientes que recibieron atención médica por presentar una tu-
moración ovárica maligna en el Hospital Gineco-obstétrico Docente “Ramón González Coro” de La Habana 
entre enero de 2001 y julio de 2013. No se realizó muestreo. Fueron 98 pacientes en total. 

Criterios de inclusión: 
a) Diagnóstico confirmado histológicamente de cáncer de ovario. 
b) Pacientes con al menos un año de observación desde que fue diagnosticada la enfermedad. 
b) Información conocida sobre el estado de la paciente hasta la fecha de 31 de Julio de 2013.
c) Historia clínica con información suficiente para cumplir los objetivos del estudio. 
Criterios de exclusión: 
a) Tumoraciones benignas del ovario.  
b) Tumores metastásicos de ovario. 
b) Historias clínicas incompletas o con información insuficiente que no permitieran la obtención de la infor-
mación necesaria para dar cumplimiento a alguno de los objetivos del estudio.  
c) En el caso de pacientes fallecidas si la causa de la muerte no estuvo relacionada con el cáncer de ovario.
Se identificaron las pacientes con diagnóstico de cáncer de ovario a partir del registro de datos del Depar-
tamento de Anatomía Patológica del que se obtuvo el número de historia clínica y el diagnóstico anatomo-
patológico del cáncer de ovario. Con el número de historia así obtenido se identificaron en el archivo del 
Departamento de Estadísticas del hospital las historias clínicas correspondientes a pacientes atendidas en 
el hospital por cáncer de ovario en el periodo definido para la realización del estudio.
La supervivencia global se calculó por medio de las curvas de Kaplan-Meier usando como indicador de 
censura el estatus de vivas. La supervivencia se definió como el tiempo transcurrido desde la fecha de diag-
nóstico de la enfermedad hasta la muerte de la paciente o hasta la última fecha consignada en la historia 
clínica en que la paciente estaba viva y fue señalada en meses. Se estimó la supervivencia solamente para 
los estadios resumidos del cáncer y la recaída o no de la enfermedad que fueron significativas según los 
resultados de la regresión de Cox. Se utilizó el test de Breslow (Wilcoxon generalizado) para comparar la 
igualdad de distribuciones de supervivencia. Esta prueba pondera los puntos temporales de la misma según 
el número de casos que hay en riesgo en cada uno de los puntos del tiempo bajo la hipótesis nula de igual-
dad de distribuciones de supervivencia para los diferentes niveles del estadio de la enfermedad.
Todas las pruebas estadísticas fueron de dos colas y p<0.05 será considerado como significativo salvo que 
se especifique lo contrario. El análisis estadístico se realizó con el SPSS 19.0 (SPSS, Chicago, IL) sobre 
Windows 7 (Microsoft, Redmond, WA). 
La información sobre la identificación de cada mujer fue tratada de manera confidencial y no se publica ni se 
utiliza dato alguno que permita conocer su identidad. El estudio fue aprobado por el Consejo Científico del 
Hospital Gineco-Obstétrico Docente “Ramón González Coro”.

Resultados
Supervivencia según el estadio resumido del cáncer (FIGO).
En la Tabla 1 se muestra el resumen del procesamiento de datos (vivas / fallecidas) después de finalizado 
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el tratamiento según los estadios resumidos de la enfermedad.

Tabla 1. Resumen del procesamiento de los casos

Estadio clínico resumido (FIGO) N Fallecidas Vivas
N %

• I 32 3 29 90.6
• II 18 6 12 66.7
• III 34 23 11 32.4
• IV 14 10 4 28.6

Global 98 42 56 57.1

Fuente: Registros médicos.

A simple vista se observa en la Tabla 1 como es menor el porcentaje de pacientes vivas a medi-
da que son más avanzados los estadios de la enfermedad, porcentualmente hubo 3 veces más muer-
tes en aquellas en que la enfermedad estaba en estadio IV que en las que estaba en estadio I.
En la Tabla 2 se muestra el resumen del procesamiento de la información y el resultado del mismo, respectiva-
mente, en términos de promedios, desviaciones estándar e IC al 95% para el promedio de meses de sobrevi-
da después de finalizado el tratamiento según los estadios resumidos de la enfermedad. El mayor promedio 
de meses de sobrevida se obtuvo para aquellas en que la enfermedad estaba en estadio I seguida por las 
que tenían el cáncer en estadio II. A modo de resumen, las que tenían la enfermedad en estadios III o IV tu-
vieron un promedio de sobre vida de 36 meses, con un mínimo y máximo de 6 y 48 meses, respectivamente.

Tabla 2. Valores promedio de los meses de sobrevida después del fin del tratamiento según estadio resumido 
de la enfermedad.

Estadio clínico resumido (FIGO) Media 
(meses)

DE IC al 95% para la 
media (meses)

• I 90.4 4.7 81.1 - 99.6 
• II 75.6 11.6 52.8 - 98.4
• III 38.3 5.7 27.2 - 49.4
• IV 35.4 6.1 23.3 - 47.4

Global 68.7 4.9 59.1 - 78.3

Fuente: Registros médicos.

El resultado de las comparaciones globales realizado mediante el test de Breslow (Wilcoxon generalizado) 
mostró que las diferencias de supervivencia entre los estadios fueron altamente significativas: X2 = 25.233, 
con 3 grados de libertad y p < 0.001.
En la Figura 1 se presentan las curvas de supervivencia según el estadio de la enfermedad en las que los 
casos censurados fueron los de las pacientes que aún estaban vivas al final del periodo de observación 
del estudio. Se observa en esta Figura 1 que en, aproximadamente, en los primeros 12 meses después de 
concluido el tratamiento hay muy poca diferencia entre las curvas de supervivencia (menos de 0.1) aunque 
de manera general esta fue algo mayor para los estadios I y II. Alrededor de los 35 meses ocurre una brusca 
caída de las curvas de sobrevida para los estadios II, III y IV con 0.20, 0.30 y 0.70, respectivamente, alcan-
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zándose una meseta para el estadio II a partir de ese momento. Cerca de los 50 meses después del fin del 
tratamiento la supervivencia acumulada para los estadios III y IV se igualan.

Figura 1. Curvas de supervivencia segun el estadío de la enfermedad (FIGO)

Supervivencia según recaída de la enfermedad después de concluido el tratamiento.
En la Tabla 3 se muestra el resumen del procesamiento de datos (vivas / fallecidas) después de finalizado el 
tratamiento según la recaída de la enfermedad. 
Se observa en la Tabla 3 que es menor el porcentaje de pacientes vivas cuando hubo recaída de la enfer-
medad, porcentualmente hubo 4.2 veces más muertes en aquellas en que la enfermedad recayó que en 
aquellas en que esto no ocurrió.

Tabla 3. Resumen del procesamiento de los casos

Recaída de la 
enfermedad

N Fallecidas Vivas
N %

• Sí 44 35 9 20.5
• No 54 7 47 87.1

Global 98 42 56 57.1

Fuente: Registros médicos.
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Tabla 4. Valores promedio de los meses de sobrevida después del fin del tratamiento según recaída o no de la 
enfermedad

Recaída de la enfermedad
media (meses)

Media (meses) DE IC al 95% para la 

• Sí  28.7 3.1 22.6 – 34.7
• No   97.9 4.9 88.3 – 107.5

Global 68.7 4.9 59.1 - 78.3

Fuente: Registros médicos.

En la Tabla 4 se muestra el resumen del procesamiento de la información y el resultado del mismo, respec-
tivamente, en términos de promedios, desviaciones estándar e IC al 95% para el promedio de meses de 
sobrevida después de finalizado el tratamiento según la recaída de la enfermedad. La mayor sobrevida se 
obtuvo para aquellas en que no hubo recaída en las que la sobrevida fue 3.4 veces más larga que en las 
otras. Las comparaciones globales mediante el test de Breslow (Wilcoxon generalizado) mostró que las di-
ferencias de supervivencia fueron altamente significativas: X2 = 34.505, con 1 grado de libertad y p < 0.001.
En la Figura 2 se presentan las curvas de supervivencia según la recaída o no de la enfermedad en las pa-
cientes estudiadas.

Figura 2. Curvas de supervivencia según recaida o no de la enfermedad.

Se tiene en esta Figura 2 que, aproximadamente, en los primeros 10 meses después de concluido el trata-
miento hay muy poca diferencia entre las curvas de supervivencia (menos de 0.05) aunque fue algo mayor 
para las que no tuvieron recaída. Alrededor de los 20 meses ocurre una violenta caída de las curvas de 
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sobrevida para las pacientes con recaída, de 0.70 
de amplitud, obteniéndose una especien de meseta 
partir de ese momento y la supervivencia acumulada 
tiene sus menores valores a partir de los 45 meses 
después del fin del tratamiento.

Discusión 
El presente trabajo se fundamenta en la información 
de 98/135 (72,6%) del total de historias clínicas iden-
tificadas de pacientes con cáncer de ovario tratadas 
en el Hospital “Ramón González Coro” entre 2001 y 
julio de 2013. 
Según la literatura médica actual, en mujeres en eta-
pa I de la enfermedad la supervivencia aproximada 
a los 5 años es del 95%, mientras para aquellas que 
se diagnostican en etapa III o IV la supervivencia cae 
hasta un 20 a 30% [5]. Los elementos relacionados 
con la morfología e histología del tumor, que inclu-
ye la arquitectura y el grado de la lesión son impor-
tantes variables de pronóstico, los tipos histológicos 
no se han relacionado generalmente con la signifi-
cación en el pronóstico, aunque estudios recientes 
han sugerido que los carcinomas de células claras 
si se asocian con un peor pronóstico que otros tipos 
histológicos [6,7].
En Europa, la cirugía óptima sólo se logra en una mi-
noría de las pacientes en etapas avanzadas debido 
a la falta de entrenamiento formal en técnicas quirúr-
gicas utilizadas en la citorreducción; la proporción de 
pacientes operadas por un ginecólogo oncólogo con 
entrenamiento en cirugía extensa varía entre el 0 y 
95%, según datos de la literatura europea el porcen-
taje de enfermedad residual ≤ 1 cm durante la cirugía 
primaria oscila entre el 37.8 y 81% [8,9].
El cáncer de ovario no es un asesino silencioso, su-
cede que su sintomatología temprana no es inter-
pretada adecuadamente. Se ha demostrado que el 
95% de las mujeres tienen síntomas abdominales 
inespecíficos y ligeros como malestar abdómino-pél-
vico, síntomas gastrointestinales vagos (dispepsia, 
saciedad temprana, meteorismo, cambios del hábito 
intestinal) y síntomas urinarios (urgencia miccional o 
polaquiuria), desde muchos meses antes del diag-
nóstico y que tanto las pacientes como sus familia-
res los atribuyen a cambios inespecíficos de la me-
nopausia, la edad, el estrés, depresión o problemas 

intestinales. Por ello, las mujeres reciben tratamiento 
médico sintomático sin la realización de un examen 
del abdomen y la zona pélvica. Como resultado, es 
muy frecuente que ocurra un retraso sustancial antes 
del diagnóstico de una tumoración ovárica. El cáncer 
de ovario presenta síntomas evidentes como sangra-
do vaginal, dolor moderado o intenso, ascitis cuando 
ya es innegable la presencia de una tumoración en 
estadios avanzados de la enfermedad. Los síntomas 
típicos para etapas tempranas son muy inespecíficos 
y ligeros [10-12]. 
Más allá de su importancia epidemiológica, al cons-
tituir la cuarta causa de mortalidad por cáncer en 
la mujer (después de las originadas por cáncer de 
pulmón, mama, colorrectal), el carcinoma de ovario 
tiene una relevancia especial, ya que representa una 
forma de cáncer quimiosensible, paliable e incluso 
curable, en etapas avanzadas de su evolución. El 
carcinoma de ovario es uno de los tumores sólidos 
más tratable, ya que la mayoría son sensibles a los 
agentes antineoplásicos [13,14].
Varios estudios han mostrado altos porcentajes de 
respuesta a la quimioterapia, mayor intervalo libre de 
enfermedad y superior supervivencia promedio en 
pacientes que se logró llevar a cabo una citorreduc-
ción óptima. Estas observaciones se apoyan en es-
tudios básicos que sugieren que las grandes masas 
tumorales tienen áreas anóxicas pobremente perfun-
didas que no son accesibles a los agentes citotóxi-
cos, además los tumores de mayor tamaño pueden 
tener una proporción superior de células en etapa de 
reposo; estas células no proliferativas pueden ser 
menos sensibles a los agentes citotóxicos [15-17].
Por tanto, se concluye que en los resultados obte-
nidos no se obtuvo asociación significativa entre los 
tratamientos, los tipos de cáncer y la supervivencia. 
Los estadios del cáncer y la recaída de la enferme-
dad fueron las únicas variables que se asociaron sig-
nificativamente con la supervivencia post tratamien-
to.
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