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Enfermedad platino-resistente. 
Definición 

 La respuesta obtenida tras una primera 
línea y el tiempo a la progresión son ambos 
predictores de respuesta a líneas 
subsecuentes. 

 El intervalo libre de tratamiento ha sido 
adoptado para la estratificación de los 
pacientes en grupos de riesgo: 

 

 

 

 

 

ILP < 4 semanas: P- Refractaria 
ILP < 6 meses: P- Resistente 
ILP 6-12 meses: P- Sensible parcial 
ILP > 12 meses: P- Sensible 
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Enfermedad platino-resistente. 
Intención del tratamiento 

Objetivo principal. ¿Qué queremos conseguir? 

Tratamiento paliativo. 

 Calidad de vida (menor toxicidad). 

 Control de síntomas. 

 Aumento SLP. 
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Enfermedad platino-resistente. 
Puntos clave: 

 El tratamiento en Ca ovario platino-resistente consigue tasas de 
respuesta inferiores al 15% y un ILP de 3-4 meses. 

 Los principales agentes que han demostrado eficacia en Ca ovario 
P-Resistente: 

 Paclitaxel (semanal o c/3 semanas) 

 Topotecan 

 Doxorrubicina liposomal pegilada 

 Gemcitabina 

 Ninguno de estos agentes ha demostrado superioridad con 
respecto a otro. 

 Las terapias en combinación han resultado deletéreas en SLP y con 
mayor toxicidad. 



Autor ILPlatino Farmaco 
Nº 

Pacientes 
(PR) 

Tasa de 
respuesta 

(PR/PS) 

mTTP – 
semanas 
(PR/PS) 

SG – 
semanas 
(PR/PS) 

Ten Bokkel 
Huinink 

?¿ Topotecan 
Paclitaxel 

112 (60) 
114 (59) 

(13/28) 
(6,7/20) 

23 
14 

P=0,002 

61 
43 

Gordon 6,7 
7 

Topotecan 
DLP 

235 (124) 
239 (130) 

17 (8/32) 
20 (16/31) 

17 (14/23) 
16 (9/29) 
P=0,037 

57 (41/71) 
69 (35/108) 

 

O’Byrne 6,6 
6,7 

DLP 
Paclitaxel 

106 (65) 
107 (77) 

19 
24 

22 
22 

46 
56 

Vermorken < 12 Oxaliplatino 
Topotecan 

79 (51) 
79 (53) 

11,4 (4/25) 
8,9 

(5,7/15) 

- 
- 

- 
- 

Rosenberg ? Paclitaxel 
sem 

Paclitaxel c/3 
sem 

104 
104 

31 
32 

5,5 m 
8,3 m 

14,6 m 
19,2 m 

Ferrandina ? DLP 
Gemcitabina 

76 
77 

16 
28 

16 
20 

55 
50 

Quimioterapia en Cáncer de Ovario P-Resistente 



Tasas de respuesta. Estudios Fase II en 
enfermedad platino-resistente (<6m ILP) 

Miller et al; Pemetrexed in platinum-resistant ovarian cancer. JCO.June, 2009 



Perfil de toxicidad de los principales agentes 



Angiogénesis. 



Antiangiogénicos y Ca de ovario. 



Ensayo clínico AURELIA. Diseño: 

Factores de estratificación 

• Quimioterapia elegida 

• Tratamiento antiangiogénico previo 

• Intervalo libre de tratamiento (< 3 

m; 3-6 m) 
 

Cáncer de Ovario Platino-
Resistentea 

•≤2 tratamientos previos 
• Sin historia de obstrucción 
intestinal/fístula abdominal, o 
evidencia de compromiso de 
recto-sigma. 

PE/Toxicidad 

PE/Toxicidad 

A criterio del 
investigador 

(sin BEV) 

Monoterapia con 
Bevacizumabc  

BEV 15 mg/kg c/21db 
+ Qt 

Quimioterapia 

A 

1:1 

Opciones de quimioterapia (a criterio del 

investigador).  

Paclitaxel 80 mg/m2 semanal 

Topotecan 4 mg/m2 dias 1, 8, y 15 c/4s  

PLD 40 mg/m2 day 1 c/4s 

Objetivo Primario: Comparar SLP con Qt sola Vs Qt + Bvz según criterios RECIST v1.0 





Ensayo Clínico AURELIA 

 

 El estudio AURELIA demostró un 

aumento significativo en SLP 

(HR, 0.48; 95% CI, 0.38 to 0.60) 

y un incremento en la tasa de 

respuestas según criterios 

RECIST del 15% (11.8% versus 

27.3%). 

 

 



Supervivencia libre de progresión:  
Población global. 

QT  

(N=182) 

BEV + QT 

(N=179) 

Eventos, n (%) 166 (91) 135 (75) 

Mediana SLP, meses 

(95% CI) 

3.4 

(2.2‒3.7) 

6.7 

(5.7‒7.9) 

HR (no estratificado) 

(95% CI) 

Valor pa  
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(0.38‒0.60) 

<0.001 
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No. at risk: 
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2 no estratificado 

Duración de seguimiento (mediana): 13.9 meses (brazo QT) vs 13.0 meses (BEV + QT) 



SLP: Cohorte tratada con paclitaxel 

QT  

(N=55) 

BEV + QT 

(N=60) 

Eventos, n (%) 49 (89) 37 (62) 

Mediana LSP, meses  

   (95% IC) 

3.9 

(3.5‒5.6) 

10.4 

(7.9‒11.9) 

HR (not estratificado) 

   (95% IC) 

0.46  

(0.30‒0.71) 

29% 

69% 

Duración mediana de seguimiento:12.7 meses (brazo Qt) vs 12.8 meses (BEV + QT arm) 
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55 39 16 11 6 1 1 0 0 

60 51 38 27 11 3 1 1 0 



LSP: Cohorte tratada con topotecan 

QT  

(N=63) 

BEV + QT 

(N=57) 

Eventos, n (%) 56 (89) 44 (77) 

Mediana LSP, meses  

   (95% CI) 

2.1 

(1.9‒3.3) 

5.8 

(5.3‒7.5) 

HR (no estratificado) 

   (95% CI) 

0.32  

(0.21‒0.49) 

Mediana de seguimiento: 9 meses (brazo Qt) vs 10.5 meses (brazo BEV + QT) 
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Tiempo (meses) 

CT 

BEV + CT 

Nº en riesgo: 

63 22 7 1 0 0 0 0 0 

57 43 26 8 1 0 0 0 0 

13% 

50% 

8% 



Consideraciones especiales 

 Elevación del CA125 como único dato de progresión. 

 Considerar observación (no hay beneficio en la supervivencia 
en iniciar tratamiento de forma precoz).  

 Valorar tratamiento hormonal (tamoxifeno), por su menor 
toxicidad. 

 Ascitis – En el que el papel de la quimioterapia es limitado.  

 Obstrucción intestinal – Tratamiento sintomático exclusivo. 



CONCLUSIONES: 
 
 
 
 Mono-quimioterapia secuencial en pacientes con recidiva 

platino-resistente de su Ca. Ovario. 

 Individualizar según perfil de toxicidad de los agentes 
quimioterápicos.  

 Inicio con Paclitaxel en pacientes que no lo han recibido 
previamente, o con PLD en aquellas que si lo han recibido, 
aunque ningún agente ha demostrado ser superior a otro. 

 El tratamiento con Bevacizumab en combinación con 
quimioterapia ha conseguido lo que ningún otro agente hasta 
ahora.  

      Muchas gracias 

 


