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RESUMEN
La cirugía es, junto a la quimioterapia, el pilar básico del tratamiento
del cáncer de ovario. Su misión es resecar la máxima masa tumoral
posible y estadificar al mismo tiempo la extensión de la enfermedad.
Existen varios tipos de cirugías según el momento y la misión por la
que se realiza: cirugía de citorreducción primaria (cirugía como primer
tratamiento  y  finalidad  de  resección  completa  de  la  enfermedad),
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secundaria  (por  persistencia  o  recidiva  de  la  enfermedad  tras  un
tratamiento primario con cirugía y quimioterapia), de intervalo (tras
quimioterapia neoadyuvante como primer tratamiento y completando
los ciclos restantes tras ella) y conservadora (de la fertilidad, para
mujeres  con  deseos  genésicos  y  enfermedad inicial).  En  todos  los
casos, se ha considerado que una cirugía es adecuada si consigue
resecar toda la masa tumoral visible (completa) o que sólo deja una
enfermedad residual menor a 1 cm (óptima). La supervivencia de la
paciente se reduce significativamente en los casos en que lo anterior
no se cumple (cirugía subóptima). La cirugía se ha considerado como
el  tratamiento  primario  e  indiscutible  del  cáncer  de  ovario.  Sin
embargo, la entrada de la quimioterapia como tratamiento primario
(neoadyuvante)  seguida  de  cirugía  e  intervalo  en  los  casos  de
enfermedad  avanzada  (estadios  IIIc-IV)  ha  levantado  muchas
expectativas  y  estudios  recientes  la  avalan  como  tratamiento
primario  de  elección  si  no  se  puede  conseguir  un  citorreducción
óptima,  ya  que  presenta  una  menor  morbilidad  con  similares
resultados en cuanto a la supervivencia.
La  aparición  de  nuevas  tecnologías  y  la  tendencia  a  cirugías
mínimamente invasivas que dan paso a la asistencia robótica abren
una expectativa de tratamiento prometedor en esta enfermedad.

Palabras clave: Cáncer epitelial. Cirugía. Cáncer de ovario.

ABSTRACT
Surgery and chemotherapy are the mainstay of treatment of ovarian
cancer. Its mission is to remove the tumor mass as much as possible,
and stage the extent of disease at time. There are several types of
surgery depending the time and the mission for which it is performed:
primary debulking surgery (surgery as first treatment and purpose of
complete  resection  of  the  disease),  secondary  (for  persistence  or
recurrence of the disease, after a primary treatment with surgery and

2



chemotherapy),  interval  (after  neoadjuvant  chemotherapy  as  first
treatment, and followed by the remaining chemotherapy cycles), and
fertility sparing (for women with full reproductive desires and initial
disease).  In  all  cases,  it  has  been  considered  adequate  if  surgery
achieves remove all visible tumor mass (complete surgery) or when
only leaves less than 1 cm of residual disease (optimal surgery). The
survival  of  the patients is significantly reduced in cases where the
above  is  not  met  (suboptimal  surgery).  Surgery  is  considered  the
primary and indisputable treatment of ovarian cancer. However, the
entry  of  chemotherapy  as  primary  treatment  (neoadjuvant
chemotherapy),  followed by interval  surgery,  in  cases of  advanced
disease (stages IIIc-IV) has raised many expectations. Indeed, recent
studies  endorse  it  as  the  primary  treatment  of  choice  in  case  of
impossibility achieve an optimal cytoreduction, because it has a lower
morbidity with similar results in terms of survival.
The emergence of new technologies and the trend towards minimally
invasive  surgeries  that  lead  to  robotic  assistance,  open  an
expectation of promising treatment for this disease.

Keywords: Epithelial cancer. Surgery. Ovarian cancer.

INTRODUCCIÓN 
La cirugía junto a la quimioterapia se ha situado como el tratamiento
de elección del cáncer epitelial de ovario (CEO). Hoy en día, el CEO no
está  considerado  como  una  sola  enfermedad,  de  hecho,  puede
considerarse que hay al menos 5 subtipos histológicos diferentes que
tienen diferentes factores de riesgo identificables, orígenes celulares,
alteraciones moleculares, características clínicas y tratamientos (1-3).
En  todos  los  casos,  la  cirugía  ocupa  un  lugar  indiscutible  como
primera intención terapéutica, sobre todo en las etapas iniciales. Sin
embargo,  en los  tumores  en estadios  avanzados  con diseminación
peritoneal,  aunque la cirugía  sigue siendo de primera intención,  la
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evidencia actual está situando a la quimioterapia un lugar preferente
como terapia neoadyuvante, con el fin de obtener un mayor beneficio
de la cirugía y una menor morbilidad a la paciente. 
No todos los cirujanos son subsidiarios de realizar una correcta cirugía
en  el  CEO.  La  superespecialización  en  ginecología  oncológica  es
trascendental para lograr un conocimiento adecuado de la biología
del tumor y de este tipo de terapia, y así mejorar el pronóstico de las
pacientes.  Pero  además de esto,  el  cirujano  gineco-oncólogo  debe
estar junto al oncólogo médico para lograr un tratamiento óptimo y
efectivo para el CEO.
Ante  el  diagnóstico  de  sospecha  de  una  masa  anexial  tras  la
presencia de síntomas (por lo general vagos) o por el hallazgo casual
de la misma en una exploración (por lo general ecográfica), la actitud
clínica debe enfocarse siempre desde la vertiente oncológica, aunque
el resultado final de esta masa sea benigno.
La cirugía del cáncer de ovario, epitelial o no epitelial, tiene un papel
más allá de la citorreducción tumoral, ya que es necesaria para hacer
una  correcta  estadificación  de  la  enfermedad  y  su  adecuada
ejecución  tiene,  además,  proyección  pronóstica  (2).  Aunque,  es
incuestionable que la estadificación correcta de la paciente con CEO
es  posquirúrgica,  se  debe  realizar  una  serie  protocolizada  de
exploraciones  previas  a  la  intervención  para  valorar  lo  más
certeramente posible el grado de extensión de la enfermedad. De ello
se  derivará  la  mejor  actitud  a  tomar  para  conseguir  el  máximo
beneficio de la terapia.
Aunque en esta revisión nos refiramos en particular al CEO por ser el
más  común,  los  criterios  que  se  exponen  a  continuación  son
aplicables a cualquier tipo de cáncer de ovario.

EVALUACIÓN PREOPERATORIA
Antes de comenzar a valorar los tipos de cirugía posibles en el cáncer
de  ovario,  es  recomendable  realizar  una  serie  de  preparativos  y
estudios previos destinados a logar una intervención eficaz y con los
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mínimos riesgos a la paciente, e incluso valorar si es subsidiaria de
una cirugía de inicio con buena citorreducción, o bien, si esta no va a
ser posible. En primer lugar, como todo acto médico debe realizarse
una  correcta  anamnesis  en  busca  de  factores  de  riesgo  y
comorbilidades que puedan alterar la elección del tratamiento.

Diagnostico diferencial de la tumoración ovárica con sospecha
de malignidad
La  actitud  clínica  ante  una  masa  anexial  sospechosa  tiene  como
objetivo identificar la posible naturaleza maligna, con el objetivo de
derivar  a  la  paciente  al  equipo  adecuado  para  su  estudio  y
tratamiento. Tras la anamnesis y exploración física se recomienda el
uso de técnicas de imagen. 
La  ecografía  transvaginal  con  Doppler es  de  elección.  Existen
diferentes recursos para el diagnóstico ecográfico de masas anexiales
sospechosas de malignidad: 
1. El patrón de reconocimiento, que se basa en la valoración subjetiva
de un ecografista experimentado y sigue siendo la mejor estrategia
diagnóstica. 
2.  Sistemas  de  puntuación  creados  por  la  “International  Ovarian
Tumor Analysis” (IOTA), el cual ha desarrollado las reglas simples y
los  modelos  matemáticos  basados  en  la  regresión  logística  (4,5).
Estos modelos usan criterios objetivos y reproducibles basados en la
morfología ecográfica de las lesiones anexiales y han sido validados
de forma prospectiva, demostrando ser bastante fiables y cercanas a
la evaluación subjetiva de un ecografista experto. La ventaja de estos
modelos  es que son fiables  incluso en las  manos de usuarios  con
diferentes niveles de experiencia en ultrasonidos. 
El uso  de marcadores tumorales es recomendable ante la sospecha
de  malignidad.  No  son  diagnósticos  en  sí  mismos,  pero  ayudan a
orientarlo. Se recomienda solicitar el  CA-125 y en mujeres menores
de  40  años  añadir  alfafetoproteína  y  beta-HCG  para  descartar
tumores no epiteliales. El antígeno CA-125 se encuentra elevado en la
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mayoría de los CEO no mucinosos (6). Los niveles séricos patológicos
se consideran superiores a 35 UI/ml en posmenopáusicas y superiores
a 65 UI/ml en la premenopausia (7,8). Su concentración en suero se
incrementa  progresivamente  con  el  aumento  y  diseminación  del
tumor, siendo casi una constante en casos de diseminación tumoral y
por tanto un predictor para estimar el volumen tumoral.  Se pueden
detectar  niveles  séricos  elevados  de  CA-125  en  el  50 %  de  las
pacientes con CEO en estadio I y en el 80-90 % de los estadios III-IV.
En estadios iniciales la sensibilidad es baja, puesto que puede resultar
elevado en procesos benignos (como endometriosis) y otros cánceres,
como endometrio, cérvix o incluso pulmón. Un estudio colaborativo
americano  que  analiza  el  cribado  de  los  cánceres  de  próstata,
pulmón, colon y ovario (estudio PLCO) y otro inglés sobre el cribado
de CEO (estudio UKCTOCS) han denostado que el cribado multimodal
del  CEO con ecografía  transvaginal  y  determinación de CA-125 no
tiene impacto en la mejora de la mortalidad global (9,10).
Otro marcador que puede ser útil  en el  diagnóstico del  CEO es la
glicoproteína 4 del epidídimo humano, denominada HE4, así como el
algoritmo  ROMA (algoritmo  del  riesgo  de  malignidad  ovárica  que
combina  los  valores  de  CA-125  y  HE4  asociado  al  estatus
menopaúsico). El HE4 es más sensible y específico que el CA-125 en
la detección de CEO (11).  Un reciente metaanálisis  determinó que
ROMA es el  mejor  marcador para diferenciar  el  CEO de las masas
ováricas benignas y con mayor precisión diagnóstica en comparación
con  HE4  y  CA-125  en  mujeres  posmenopáusicas.  En  mujeres
premenopáusicas,  HE4 es el  mejor  predictor  del CEO, pero precisa
más estudios (12).
La elevación del antígeno carcinoembrionario (CEA) y/o del CA 19.9
puede orientar hacia un tumor epitelial de estirpe mucinosa, y con
ello  implica  que  debe  hacerse  diagnóstico  diferencial  entre  tumor
ovárico primario y metástasis de adenocarcinomas gastrointestinales
(13).
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ESTADIFICACIÓN Y PREPARACIÓN PREOPERATORIA
La estadificación prequirúrgica consiste en determinar la extensión de
la afectación tumor mediante una serie técnicas, no quirúrgicas. Se
trata de identificar si existe o no afectación de la cavidad abdominal,
así  como extraabdominal  y  a  distancia,  explorando sobre  todo  los
órganos  en  donde  se  hace  más  frecuente  la  metastatización  del
tumor: hígado y pulmón (14). Con el avance de la tecnología y los
conocimientos científicos estas técnicas son cada vez más precisas y
fiables,  siendo  el  grado  de  correlación  entre  ellas  y  el  verdadero
estadio tumoral tras la cirugía bastante bueno. 
La estadificación preoperatoria se realizará inicialmente mediante la
elaboración de una correcta historia clínica en la que se recojan los
síntomas y signos aportados por la paciente. En el cáncer de ovario
con frecuencia escasean o son anodinos, siendo común su aparición
en  etapas  avanzadas  de  la  enfermedad.  Se  ha  referido  que  las
metrorragias,  el  dolor  abdominal,  las  náuseas  o  la  astenia  son
síntomas mucho más comunes entre las mujeres que padecen CEO
(15). Se deberá hacer un examen completo pélvico y abdominal con
valoración  de  masas  y  ascitis,  un  examen  torácico  en  busca  de
derrame pleural y nódulos pulmonares. 
Los  marcadores  séricos  de  utilidad  clínica  reconocida  en  el
diagnóstico de extensión del CEO son el CA-125, el HE4 y el algoritmo
ROMA. Existe una buena correlación de los valores en suero de CA-
125,  HE4 y ROMA con el  estadio  de la  FIGO y un pronóstico  más
adverso  de  la  enfermedad  (11,16,17),  siendo  ROMA  el  que  mejor
predice  la  diseminación  peritoneal  (18).  Además,  se  ha  visto  que
valores  del  ROMA  por  encima  del  tercer  tercil  pueden  tener  una
significación de mal pronóstico (19).
Los  métodos  de  diagnóstico  por  imagen  como  la  tomografía
computarizada  (TC)  y  la  resonancia  magnética  (RM)  irán  dirigidos
sobre todo a valorar la extensión del tumor a la cavidad peritoneal,
ganglios  linfáticos  o  a  distancia.  Aunque  la  ecografía  puede
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determinar la extensión tumoral,  sus bondades en este campo son
más limitadas frente las otras técnicas. El PET-TAC tiene una eficacia
limitada  en  comparación  con  la  RM  y  el  TC  (20),  pero  es  una
herramienta factible para la evaluación objetiva de la carga tumoral y
su  distribución  anatómica  (21).  Estas  técnicas  de  imagen resultan
especialmente útiles en caso de que se presente la enfermedad en un
estadio  supuestamente  avanzado,  puesto  que  permiten  valorar  la
extensión de la enfermedad e incluso pueden resultar de gran ayuda
en la evaluación inicial de la resecabilidad quirúrgica del tumor (22).
Una  de  las  técnicas  que  actualmente  se  están  promulgando  para
evaluar la resecabilidad de un tumor de ovario en fase avanzada es la
laparoscopia. Esta técnica se comentará más abajo.

Preparación preoperatoria 
Una  vez  diagnosticado  y  realizado  el  estudio  preoperatorio  de
extensión, se debe preparar a la paciente para la cirugía. En términos
generales  las  pautas  recomendadas  son  el  uso  de  antibioterapia
profiláctica con antibióticos de amplio espectro como las penicilinas o
cefalosporinas  y  una profilaxis  antitrombótica  que se realizará  con
heparina  de  bajo  peso  molecular  (HBPM)  y  compresión  de  los
miembros inferiores (a ser posible con medios neumáticos). El inicio
del tratamiento con HBPM se realizará 12 h antes de la intervención y
se mantendrá al menos 7 días. Estudios recientes recomiendan el uso
de este tratamiento durante un total de 28 días para hacerlo más
eficaz  (23),  aunque  esto  no  se  ha  comprobado  en  un  estudio
aleatorizado  realizado  en  nuestro  centro  (24).  La  preparación
intestinal anterógrada con soluciones evacuantes no se recomienda
sistemáticamente. En casos en los que el estudio de extensión refleje
una posibilidad de afectación del trayecto ureteral o que sugieran un
acto quirúrgico  dificultoso estaría aconsejado el  uso de cistoscopia
seguido  de  cateterización  ureteral  previo  a  la  cirugía.  Con  esta
medida se puede reconocer correctamente el trayecto del uréter y así
prevenir sus posibles lesiones.
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Cirugía del cáncer de ovario en aparente estadio inicial (I-IIA)
El  objetivo  de  toda  cirugía  de  cáncer  de  ovario  es  la  resección
completa  del  tumor  y  valorar  la  extensión  de  la  enfermedad.  El
diagnóstico de los estadios iniciales sólo es posible tras la exclusión
de  metástasis  abdominales  y/o  retroperitoneales  mediante  una
exploración  quirúrgica  extensa  y  rigurosa.  La  metodología  de  esta
inspección quirúrgica se basa en las vías naturales de diseminación y
extensión del cáncer epitelial de ovario, ha sido recomendada por la
“European  Guidelines  for  Staging  of  Ovarian  Cancer”  del  grupo
ginecológico de la EORTC (25), la FIGO (26) y la SEGO (27), y debe
incluir los pasos y procedimientos descritos en la tabla I.

Tabla I. Pasos obligatorios en la estadificación del cáncer de ovario
 Abordaje quirúrgico amplio: laparotomía (opción preferente) /

laparoscopia (opción aceptable)
 Cuidadosa inspección intraabdominal y palpación de todas las

superficies  peritoneales  y  mesentéricas:  hígado,  estómago,
vesícula, bazo y riñones

 Lavado peritoneal para evaluación citológica, preferiblemente
por compartimentos anatómicos

 Omentectomía
 Apendicectomía  (ante  sospecha  o  confirmación  de  tumor

mucinoso)
 Histerectomía total*
 Anexectomía bilateral*
 Biopsias peritoneales de zonas sospechosas o aleatorias en su

defecto  (peritoneo  vesical,  fondo  de  saco,  ambos
parietocólicos,  fosa  ovárica  del  lado  afecto  y  cúpula
diafragmática)

 Liberación  y  biopsias  de  adherencias  adyacentes  al  tumor
primario

 Biopsia de cualquier lesión sospechosa
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 Linfadenectomía  pélvica  y  paraaórtica,  a  lo  largo  de vasos
ilíacos, aorta y cava entre arteria mesentérica inferior y vena
renal izquierda

*Valorar conservación si deseos genésicos de la paciente.

La laparotomía es la vía recomendada actualmente (28). Esta permite
la  exploración  completa  de  la  cavidad  abdominal  y  disminuye  el
riesgo de ruptura iatrogénica  de la  masa tumoral.  No obstante,  la
evidencia actual no ha demostrado que la vía mínimamente invasiva
sea  inferior  a  la  laparotomía  en  seguridad  oncológica,  por  lo  que
puede considerarse para la estadificación (29).
El  objetivo  de los  procedimientos  de estadificación no es otro  que
diagnosticar  la  enfermedad  oculta  en  forma  de  implantes
microscópicos (20-30 % de los casos) (30). La estadificación exclusiva
mediante técnicas de imagen únicamente es insuficiente. Por ello, la
estadificación  intraperitoneal  es  fundamental  a  la  hora  de  la
detección de enfermedad oculta. La afectación linfática está presente
en  aproximadamente  el  13 %  de  las  pacientes  (31).  La
linfadenectomía sistemática no ha demostrado beneficio en la
supervivencia en estadios iniciales teniendo un papel principalmente
pronóstico (32).
En el caso de tumores de bajo potencial de malignidad o “borderline”,
la  estadificación  puede  obviar  la  linfadenectomía,  ya  que  la
diseminación ganglionar es baja y la supervivencia es muy buena a
pesar  de que exista  afectación  de los  mismos.  Además,  no existe
ningún tratamiento adyuvante adecuado para estos tumores (33,34). 

Cirugía  del  cáncer  de ovario en aparente estadio avanzado
(IIB-IV)
La cirugía de citorreducción (CCR) o debulking en los casos avanzados
de cáncer de ovario tiene una finalidad terapéutica demostrada. El
objetivo de la CCR ha de ser la exéresis completa o R0 de cualquier
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tumor visible sin dejar enfermedad residual macroscópica, dado que
el  volumen  de  enfermedad  residual  tras  la  cirugía  impactará  en
pronóstico final de las pacientes (35). Los tipos de cirugía en el cáncer
de ovario están expuestos en la tabla II.

Tabla  II.  Tipos  de  cirugía  en  el  cáncer  de  ovario  y  tipos  de
citorreducción
Tipo de cirugía Definición
Cirugía de estadificacion Cirugía realizada en estadios iniciales

de  la  enfermedad  para  conocer  la
extensión real de
la misma

Citorreducción primaria Resección  de  la  enfermedad  en
estadios avanzados antes del inicio de
cualquier otro tratamiento

Cirugía de intervalo Resección  de  la  enfermedad  en
estadios  avanzados  tras  haber
administrado  3/4 ciclos  de
quimioterapia

Citorreducción secundaria Resección  de  la  enfermedad  en
recidiva

Cirugía de rescate Rescate  quirúrgico  de  la  enfermedad
en  persistencia  tras  completar
quimioterapia de primera línea

Tipos de cirugía según consenso de Vancouver (recomendada)

Óptima (R0 o completa) Sin evidencia macroscópica de tumor
residual tras la cirugía 
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Subóptima (R1-R2) Con evidencia macroscópica de tumor
residual tras la cirugía 

 R1: tumor residual < 1 cm
 R2: tumor residual ≥ 1 cm

La CCR está considerada como uno de los gestos más relevantes en
el tratamiento inicial del CEO, ya que, junto a la quimiosensibilidad
del  tumor,  es  el  factor  pronóstico  independiente  más  importante
asociado a la supervivencia (36). Según la cantidad de enfermedad
residual tras esta primera citorreducción, la cirugía se clasificará en
cirugía óptima o subóptima (Tabla II). Como se puede observar en la
figura 1 y a partir de los datos de la Unidad de Ginecología Oncológica
del  Hospital  Clínico San Carlos,  el  tipo de cirugía  influye de forma
significativa  en  la  supervivencia  global  de  las  pacientes,  siendo
claramente menor en los casos de cirugía subóptima.

Figura 1. Supervivencia global según el tipo de cirugía realizado en el
cáncer  epitelial  de  ovario  en estadio  III-IV.  Datos  de  la  Unidad de
Ginecología Oncológica del Hospital Clínico San Carlos de Madrid.

La  laparoscopia  permite  realizar  una  biopsia  diagnóstica  y  una
evaluación de la  resecabilidad quirúrgica del  tumor.  El  objetivo  de
esta técnica es saber si  la enfermedad es resecable con garantías
quirúrgicas  y  oncológicas,  con  el  objetivo  de  obtener  una
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citorreducción completa (R0) y no someter a la mujer a laparotomía
agresivas  no  resolutivas.  Existen  unos  criterios  de  resecabilidad
laparoscópicos  definidos  por  Fagotti  y  cols.  (37,38).  Estos  criterios
están  recogidos  en  la  tabla  III.  Esta  puntuación  se  ha  validado
externamente y se ha demostrado eficaz en centros con ginecólogos
oncólogos en formación (39).

Tabla III. Puntuación laparoscópica de Fagotti en la evaluación de la
citorreducción en la cirugía del cáncer de ovario

Afectación
omental

0: Implantes aislados
2:  Afectación  difusa  hasta  la  curvatura  mayor
gástrica

Carcinomatosis
peritoneal

0:  Afectación  limitada  en  determinadas
regiones:  gotieras,  o  peritoneo  pélvico,  que
permita su resección
2: Afectación masiva y/o miliar irresecables

Carcinomatosis
diafragmática

0: Resecable
2: Afectación masiva o confluente de la mayor
parte de la superficie diafragmática

Raíz  de
mesenterio*

0: No retracción de la raíz del mesenterio
2: Nódulos o afectación del mesenterio valorada
como limitación de movilización de segmentos
intestinales

Afectación
intestinal*

0: Afectación resecable sin riesgo intestino corto
2:  Difusa  que haga imposible  la  resección sin
provocar un síndrome del intestino corto

Afectación
gástrica

2: Nódulos infiltrando el omento, bazo u omento
gastrohepático

Metástasis
hepáticas

2: Cualquier lesión capsular > 2 cm

*Criterios  de  irresecabilidad:  infiltración  raíz  del  mesenterio.
Afectación miliar de la serosa del intestino delgado.
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Se asigna un valor de 0 o 2 dependiendo de si la enfermedad está
presente  en  estas  ubicaciones.
Si  las  pacientes  puntúan  ≥  10,  es  muy  poco  probable  que  se
produzca una citorreducción óptima. Si obtienen una puntuación <
10, se consideran candidatas a cirugía citorreductora.

Recientemente se han otros parámetros para predecir complicaciones
perioperatorias  en  los  casos  de  cirugía  citorreductora  primaria  de
cáncer de ovario avanzado. Se ha determinado que el mal estado del
paciente,  la presencia de ascitis  > 500 ml,  un valor del  CA-125 >
1000 UI/L y una puntuación de Fagotti ≥ 10 indican una tasa elevada
de complicaciones si se opta por cirugía primaria de máximo esfuerzo
(40) (Fig. 2).

Figura  2.  Exploración  laparoscópica  en  un  carcinoma  de  ovario
avanzado con una puntuación de Fagotti > 10. 

En los casos de enfermedad avanzada con diseminación peritoneal
evidente  (estadios  FIGO  (IIIb-IV)  no  es  imprescindible  la
linfadenectomía  para  estadificar,  ya  que  una  afectación  peritoneal
macroscópica es al  menos un estadio IIIb,  independientemente del
resultado del estado de los ganglios linfáticos (26). Además, se ha
demostrado  que  únicamente  sería  recomendable  extirpar  aquellos
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ganglios que están macroscópicamente afectados, ya que hacerlo de
forma sistemática no mejora la supervivencia de las mujeres con este
tumor  y  aumenta  la  morbilidad  (41).  De  esta  forma,  los  ganglios
afectados macroscópicamente sólo se extirparían como parte de la
demasificación que implica una cirugía de citorreducción de máximo
esfuerzo. 
La extensión de la enfermedad y las características de cada paciente
pueden influir y limitar el resultado citorreductor deseado. Uno de los
inconvenientes de esta cirugía es su alta morbilidad, debido a que
requiere  la  extirpación,  si  es  necesario,  de  aquellos  órganos  que
estén afectados por el tumor. Así, en casos avanzados, es frecuente
realizar  resecciones  intestinales,  esplenectomías,  cistectomías,
hepatectomías,  etc.  En  ocasiones,  la  citorreducción  óptima  es
imposible, no consiguiéndose por ello un beneficio pronóstico para la
paciente a pesar de que se le ha infligido un daño importante. En la
actualidad  la  tasa  de  citorreducciones  óptimas  en  estadios  IIIC-IV
varía  de  unas  instituciones  a  otras  y  de  unos  pacientes  a  otros,
habiéndose descrito como recomendable alcanzar citorreducciones en
≥ 75 %  de  los  casos  (42).  Por  ello,  se considera  un  indicador  de
calidad  en  el  tratamiento  del  cáncer  de  ovario  el  manejo  por  un
equipo multidisciplinar  y en centros con más de 20 casos por año
(43). Son numerosas las opiniones que definen el CEO como un tumor
de tratamiento con resultados “equipo-dependientes”. De esta forma,
y  para  mejorar  la  tasa  de  cirugías  óptimas,  se  ha  planteado  la
posibilidad  de  un  tratamiento  quimioterápico  neoadyuvante  previo
cuando se sospecha que la citorreducción será subóptima (44,45). No
obstante, a veces esta citorreducción óptima no puede conseguirse
durante la cirugía de intervalo a pesar de la quimioterapia previa (Fig.
3).
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Figura  3.  CEO  en  etapa  IIIC  tras  quimioterapia  neoadyuvante.
Afectación masiva de la cavidad sin poderse identificar claramente las
estructuras abdominales. De arriba abajo se encuentran el estómago,
colon transverso e intestino delgado infiltrados por el tumor. 

Muchas  veces  se  inicia  una cirugía  de estadificación primaria  y  el
tumor  no  puede  ser  operado,  por  tanto,  ya  se  ha  infligido  una
importante morbilidad a la paciente. Por ello, se necesitan identificar
factores preoperatorios predictivos de esta irresecabilidad y así evitar
una cirugía innecesaria. En este sentido, y como se ha comentado
anteriormente, la laparoscopia juega un importante papel a la hora de
estudiar  los  casos  con  enfermedad  avanzada  con  sospecha  de
irresecabilidad.  Hasta  el  momento,  los  factores  predictores
preoperatorios  asociados  a  una  posible  cirugía  subóptima  y  que
obligarían a plantear otra estrategia en vez de intentar una cirugía
primaria,  como referir  a la  paciente a quimioterapia  neoadyuvante
están expuestos en la tabla IV (37,46-53). La inclusión de la RM con
difusión  permitiría  evidenciar  mejor  los  tumores  y  así  hacer  una
mayor  aproximación  preoperatoria  a  los  casos  potencialmente
resecables (54).

Tabla  IV.  Criterios  preoperatorios  que predicen  la  irresecabilidad  y
conseguir un citorreducción completa
Paciente  Estado funcional (ECOG ≥ 2)

 Presencia  de  comorbilidades  que  no  permitan  el
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máximo  esfuerzo  quirúrgico  para  conseguir  una
citorreducción R0

 No  aceptación  por  parte  de  la  paciente  de  los
riesgos  y  consecuencias  inherentes  a  la
citorreducción  (colocación  de  estoma,
transfusiones, etc.)

Tumor  Afectación de la raíz del mesenterio no resecable
 Invasión  no  resecable  del  tronco  celiaco  /  hilio

hepático
 Afectación  carcinomatosa  difusa  de  la  serosa  de

intestino delgado cuya resección comporte un alto
riesgo  de  síndrome  de  intestino  corto  (longitud
menor 1,5 m)

 Afectación  difusa  y/o  profunda  de  estómago,
duodeno y/o cabeza-porción media de páncreas

 Afectación pleural difusa
 Adenopatías retroperitoneales no resecables
 Presencia de metástasis viscerales múltiples con:

o Afectación  central  o  multisegmentaria  del
parénquima hepático

o Afectación múltiple pulmonar
o Afectación del sistema nervioso central

En  ausencia  de  estos  criterios  de  enfermedad  irresecable  las
posibilidades de realizar una cirugía primaria citorreductora óptima
pueden llegar hasta el 80 %. 
Para  valorar  la  morbilidad  operatoria  se  ha  creado  el  índice  de
complejidad quirúrgica,  el cual  está basado en la complejidad y el
número de procedimientos  realizados a la  paciente (55) (Tabla V).
Este índice se ha asociado con la morbilidad posoperatoria, pero no
con la mortalidad en el CEO avanzado (III-IV). Además, este índice de
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complejidad quirúrgica se ha visto útil en la valoración de la calidad
quirúrgica (56).

Tabla V. Índice de complejidad quirúrgico en el cáncer de ovario
 
Procedimiento Punto

s
HT+DA 1
Omentectomía 1
Linfadenectomía Pélvica 1
Linfadenectomía
Paraaórtica

1

Peritonectomía pélvica 1
Peritonectomía abdominal 1
Rectosigmoidectomía_T-T
anastomosis

3

Resección  amplia  de
colon

2

Resección
diafragmática/stripping

2

Esplenectomía 2
Resección hepática 2
Resección de delgado 1

 Modificado  de  Aletti  et  al.  Índice  ≤ 3:  baja  complejidad;  4-7:
complejidad intermedia; y ≥ 8: alta complejidad.

Una vez realizada la cirugía de citorreducción, si existe enfermedad
residual tras la cirugía debería registrarse la localización y volumen
de  la  misma  para  poder  hacer  un  seguimiento  y  evolución  de  la
misma. Para ello es recomendable el “Peritoneal Cancer Index” que
permite localizar  correctamente  la  enfermedad residual  y  medir  el
volumen de enfermedad no resecada (Fig. 4).
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Figura 4. Peritoneal Cancer Index. Índice de diseminación peritoneal
de los tumores de ovario. El índice final es la suma del tamaño de
todas las lesiones residuales.

Cirugía de citorreducción secundaria
Es la cirugía realizada tras un primer esfuerzo terapéutico que no ha
sido eficaz.  En este apartado se integran dos tipos  de cirugías  de
citorreducción de forma conceptual: por recidiva y por persistencia de
la enfermedad. La citorreducción secundaria sólo produce beneficios
en la supervivencia cuando se consigue cirugía óptima.
Este  tipo  de  cirugías  de  rescate  se  podrá  valorar  de  forma
excepcional y de manera individualizada y con previo consenso en un
comité multidisciplinar de tumores.

CIRUGÍA DE INTERVALO
Se define así a la citoreducción realizada de primera intención tras la
administración de quimioterapia neoadyuvante. Es una  alternativa a
la  realización  de  una  cirugía  primaria  de  máximo  esfuerzo
especialmente  en  estadios  avanzados  (IIIC-IV),  gran  masa  tumoral
metastásica,  o pacientes con malas  condiciones para soportar  una
cirugía  agresiva  de  entrada.  Esta  modalidad  quirúrgica  no  es
considerada  por  muchos  grupos;  sin  embargo,  hoy  en  día,  la
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quimioterapia neoadyuvante se ha visto como una alternativa en las
pacientes con CEO avanzado (III-IV) no subsidiarias de cirugía óptima
inicial.  Su validez como alternativa a la  citorreducción primaria  ha
sido soportada con 4 ensayos clínicos en fase III de diseño similar, el
del  grupo  EORTC/NCIC  europeo  (44),  el  británico/neozelandés
CHORUS (57), el japonés del grupo JCOG (58), el Italiano (SCORPION)
(59) y en espera de los resultados de un quinto (estudio TRUST) (60).
En  todos  estos  estudios  se  compara  la  cirugía  de  citorreducción
primaria  versus la  cirugía  de  intervalo  tras  3  ciclos  de  platino-
paclitaxel  trisemanal  y  completando  los  3  ciclos  de  quimioterapia
restantes  tras  la  misma.  En  estos  estudios  la  quimioterapia
neoadyuvante  mejoró  significativamente  la  tasa  de  citorreducción
óptima  y  la  morbilidad  perioperatoria,  pero  no  se  encontraron
diferencias significativas en la supervivencia. Aunque estos hallazgos
sitúan a esta práctica como recomendable, pero no como sustitutiva
de  la  cirugía  de  citorreducción  primaria  para  muchos  grupos
oncológicos. En nuestra experiencia, la quimioterapia neoadyuvante
ha permitido mayor resecabilidad en los casos de CEO y trompa en
estadio  IIIC-IV.  Además,  se  ha  visto  que,  tras  la  quimioterapia
neoadyuvante,  hasta  un  30 %  de  las  pacientes  no  presentaba
enfermedad residual mayor de 1 cm al realizar la cirugía de intervalo,
consiguiéndose de esta forma una cirugía óptima. 
Los grupos en contra de esta práctica en el CEO justifican su rechazo
para considerarla como primera opción en base a que las tasas de
cirugías  optimas  en  el  grupo  de  citorreducción  primaria  eran
inferiores  al  60 %  y  porque  existía  alta  variabilidad  de  la  calidad
quirúrgica en los diferentes grupos integrantes.

En  base  a  la  evidencia  disponible  sobre  la  quimioterapia
neoadyuvante, la “Society of Gynecologic Oncology” y la “American
Society of Clinical Oncology“ (61) recomiendan que todas las mujeres
con sospecha o CEO invasivo en estadio IIIC-IV sean evaluadas por un
oncólogo  ginecológico.  Las  mujeres  con  un  perfil  de  riesgo
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perioperatorio alto o una baja probabilidad de lograr la citorreducción
óptima deben recibir quimioterapia neoadyuvante. Las mujeres aptas
para  cirugía  citorreductora  primaria,  y  con  la  enfermedad
potencialmente  resecable,  pueden  recibir  quimioterapia
neoadyuvante  o  cirugía  citorreductora  primaria.  Sin  embargo,  se
prefiere la cirugía citorreductora primaria si hay una alta probabilidad
de lograr la citorreducción óptima con una morbilidad aceptable.
 
CIRUGÍA CONSERVADORA DE LA FERTILIDAD EN EL CÁNCER DE
OVARIO
La cirugía conservadora es aquella que respeta las estructuras de los
genitales  internos  femeninos  necesarias  para  cumplir  su  función
reproductiva.  Debido  a  la  amplia  gama  de  tratamientos  de
reproducción  asistida,  se  puede  considerar  como  cirugía
conservadora  a  aquella  de  preserve  el  útero,  aunque  se  hallan
extirpado ambos anejos. En este último caso, la fecundación in vitro
con  óvulo  de  donante  (OVODON)  permitiría  mantener  los  deseos
genésicos de la mujer. Es obvio decir que este tipo de intervención
sólo estará indicada en mujeres jóvenes que desean mantener sus
deseos genésicos. 
Existe acuerdo en recomendar este tipo de cirugía en los casos de
carcinoma de ovario de bajo potencial maligno o “borderline” y en
carcinomas invasores en estadios Ia/Ib G1-2. En este último caso, esta
actitud no debe mermar en la práctica del resto de la estadificación
quirúrgica reglada realizando una correcta cirugía de estadificación
(62,63).  La tasa de recidiva global tras preservación de fertilidad es
del 11 % en estadios iniciales, lo cual supone resultados similares al
tratamiento convencional (64). Realizar cirugía conservadora en los
tipos  histológicos  células  claras,  en  tumores  con  citología  positiva
para malignidad (Ic) y con grado histológico indiferenciado (G3) es
motivo actual de controversia (65) por la mayor tasa de recaídas. En
estadios II-IV el riesgo de recaída es poco asumible y existe una falta
de evidencia de su seguridad, ya que las recurrencias (38 %) no se
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conoce si están relacionadas con la historia natural de la enfermedad
y o con la preservación.
El  problema  se  plantea  en  los  aparente  Ia/Ib  en  los  que  la
estadificación ha incrementado el estadio a posteriori. En estos casos
y a pesar de la controversia podría aceptarse la cirugía conservadora
previamente realizada con el consentimiento de la paciente tras la
nueva  información  sobre  su  enfermedad  y  plantear  la  adición  de
quimioterapia adyuvante asociada a una práctica de preservación de
ovocitos  o  tejido  ovárico  (como  la  vitrificación  de  ovocitos)  para
realizar posteriormente técnicas de reproducción asistida (66).

PROCEDIMIENTOS  DE  CIRUGÍA  CITOREDUCTORA  EN  CÁNCER
DE OVARIO POR CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA 
La  cirugía  mínimamente  invasiva  (CMI),  laparoscópica  o  robótica,
tiene  un  papel  limitado  en  el  CEO  ya  que  como  técnica  de
citorreducción  no  existen  estudios  aleatorizados,  por  lo  que  su
práctica clínica aún no puede ser recomendada de forma rutinaria. La
introducción  de  la  cirugía  laparoscópica  se  situaría  dentro  de
2 situaciones posibles dependiendo de la estadificación aparente del
tumor: 
1. Estadios iniciales: se ha comprobado que en los estadios I se puede
realizar  una  cirugía  de  estadificación  completa  mediante
laparoscopia/robótica con resultados similares a la cirugía abierta en
cuanto  a  supervivencia  (67).  La  manipulación  del  tumor  deberá
hacerse  dentro  de  una  bolsa  y  evitando  su  ruptura.  Una  reciente
revisión  de  la  Cochrane  no  ha  encontrado  ninguna  evidencia  de
buena calidad para poder cuantificar los riesgos y beneficios de la
laparoscopia en el tratamiento del CEO en estadio temprano como
práctica clínica habitual (68).
2. Estadios avanzados: estudios recientes de muestra pequeña han
demostrado  la  seguridad  del  abordaje  CMI  en  los  casos  de  CEO
avanzados con una cirugía óptima en el 82 % de los casos (69). No
obstante, aunque los datos son favorables, se necesitan más estudios
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que  confirmen  la  seguridad  en  cuanto  a  supervivencia  de  este
procedimiento. Por otro lado, una consideración a tener en cuenta es
la posibilidad de metástasis de carcinoma de ovario en el sitio del
trocar que pueden alcanzar hasta un 17 % de los casos (70), aunque
suelen desaparecer tras el tratamiento quimioterápico sin necesidad
de resección quirúrgica la mayoría de las veces. 

Cirugía robótica en el cáncer de ovario
La evidencia con respecto a la cirugía robótica en mujeres con CEO es
aún escasa, pero su uso está creciendo progresivamente. La cirugía
robótica  es la evolución tecnológica de la CMI.  El  sistema robótico
supera  las  limitaciones  de  la  cirugía  laparoscópica  y  de  la  cirugía
convencional, aumentando las habilidades del cirujano (71). 
Probablemente la cirugía robótica tiene en la patología  maligna su
indicación  más  acertada,  debido  a  que  estas  patologías  suelen
precisar intervenciones de mayor precisión, duración y complejidad.
En este sentido, la cirugía robótica oferta al cirujano grandes ventajas
gracias a la aportación de la visión tridimensional, la falta de temblor
y la movilidad de sus instrumentos. Estudios previos en tumores y
procedimientos onco-ginecológicos ofrecen resultados favorecedores
a su uso (72-74). 
El papel de la robótica en el cáncer de ovario es mucho menos claro
que en el cáncer de cérvix o de endometrio. El uso de cirugía robótica
en pacientes seleccionados con enfermedad en etapas iniciales puede
tener  un  papel  importante  en  instituciones  de  referencia  con
ginecólogos  oncólogos  (Fig.  5),  debido a  que la  supervivencia  a  5
años supera el 90 % con bajo deterioro de la calidad de vida de las
pacientes (75).
Sin  embargo,  la  cirugía  mínimamente  invasiva  en  pacientes  con
carcinoma de ovario en etapa avanzada o recurrente requiere más
investigación, incluso en casos seleccionados (76). En estos casos, las
limitaciones a su uso incluyen la frecuente necesidad de resecciones
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intestinales,  esplenectomías,  resección de implantes  en lugares  de
mal acceso y lesiones en el piso abdominal superior. Todo esto hace
que la resección sea más compleja de lograr. Por otro lado, el robot
tiene  una  limitación  para  acceder  a  la  pelvis  y  la  parte  superior
abdomen en el mismo tiempo.

Figura 5. Linfadenectomía paraaórtica transperitoneal en un caso de
carcinoma de ovario estadificado por cirugía robótica.

Desde el punto de vista científico, el principal inconveniente es que la
cirugía robótica en el CEO se limita a unas pocas series de casos y
estudios  comparativos  con  laparoscopia  o  laparotomía,  de  manera
que  la  evidencia  científica  es  aún  escasa.  El  primer  estudio
comparativo  publicado  sobre  cirugía  robótica  en  el  CEO fue  en  la
clínica  Mayo  por  Magrina  y  cols.  (77).  Se  compararon  25  casos
intervenidos  por  cirugía  robótica,  29  laparoscópica  y  119
laparotómica. La estancia media fue inferior en los casos robóticos y
laparoscópicos comparados con la laparotomía. Los resultados fueron
un mayor tiempo operatorio y una menor pérdida de sangre a favor
del grupo robótico. No hubo diferencias en la supervivencia entre los
grupos. Sin embargo, las pacientes sometidas a una citorreducción
con dos o más procedimientos mayores, los resultados no mejoraron.
Una  serie  más  amplia  analizando  89  pacientes  con  CEO  con
diseminación  abdominal  de  los  63  que  se  sometieron  a  cirugía
robótica tuvieron un mayor tiempo operatorio, una menor pérdida de
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sangre, una menor tasa de complicaciones y una estancia hospitalaria
más  corta  que  el  grupo  de  laparotomía  (78).  En  este  estudio,  la
enfermedad residual fue similar en ambos grupos (73 % en robótica
vs. 50 %  en  abierta,  p = 0,880).  Sin  embargo,  este  estudio
presentaba un seso a favor de la robótica y fue que sus pacientes
tenían  más  tasa  de  quimioterapia  neoadyuvante  (52 %  vs. 15 %;
p = 0,0013).  Este  estudio  no  encontró  diferencias  en  el  riesgo  de
recurrencia o la supervivencia a 1 año entre ambos grupos. 
Una revisión sistemática analizó datos de 102 pacientes en 4 estudios
sobre cirugía de intervalo tras quimioterapia neoadyuvante por CEO
en  estadio  avanzado.  Se  logró  una  citorreducción  completa  en  el
76,5 % de los pacientes (79). La estancia hospitalaria media fue de
2,4  días  con  una  baja  prevalencia  de  complicaciones  intra  y
posoperatorias. Durante una mediana de seguimiento de 25,3 meses,
60 pacientes (61 %) desarrollaron enfermedad recurrente localizada
principalmente en el peritoneo y los ganglios linfáticos.
Respecto  a  la  cirugía  de  citorreducción  secundaria  robótica,  se
conoce  que  la  extirpación  quirúrgica  de  recidivas  localizadas
sensibles al  platino puede mejorar  la  supervivencia (80).  El  primer
estudio  que  analizó  retrospectivamente  52  pacientes  con  CEO
recurrente  sometidas  a  cirugía  de  reducción  secundaria  (9  por
laparoscopia, 33 por laparotomía y 10 por robótica) demostró que la
laparoscopia y robótica se asociaron con menor pérdida de sangre y
estancia  hospitalaria,  pero  con  similares  tiempos  operatorios,
complicaciones, tasas de citorreducción completa y supervivencia que
la  laparotomía  (81).  Similares  resultados  obtienen  otros  estudios
retrospectivos  (82),  concluyendo  que  los  pacientes  con  CEO
recurrente  y  enfermedad localizada  sin  carcinomatosis  pueden ser
candidatas para la citorreducción secundaria con asistencia robótica. 
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