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Áreas de Salud 1,6 y 7  
Hospitales V.Arrixaca, 

Morales Meseguer y Cieza 

REFERENCIA 
Áreas de Salud correspondientes a 

Hospitales de Lorca, Yecla y Caravaca



CÁNCER  DE  OVARIO

- DX tardío.  60-70 % en estadío III 

- Tendencia a dx cada vez más temprano 

- Pruebas dx: No prejuzgan estadío. Sirven 
para el dx y decidir actitud preQx. 

- Inicio estudio en consulta Unidad 
Gine-Onco ………..P complementarias



¿Qué exploraciones complementarias manejamos en 
nuestro servicio para el estudio pre-Qx de una 
tumoración ovárica / trompa / peritoneo? : 

Exp. ginecológica y analítica general 
ECOGRAFÍA ginecológica vaginal y abdominal 
MT:  Ca 125, Ca 19.9, CEA, HE4, fórm. ROMA (epiteliales) 
      B-HCG y A-FP en jóvenes y prepùberes 
      LDH (disgerminoma) 
      Inhibina, HAM (cordones sexuales-estroma) 
Rx tórax 
TAC abomino pélvico con contraste 



Exploraciones facultativas

RMN pélvica-abdominal 
Urografías IV 

Fibrocolonoscopia 
ColonoTAC 

Fibrogastroscopia 
TAC torácico  
PAAF / BAG 

Toraco / Paracentesis



Consulta 
Estudio dx pre-Qx

Comité T.ginecológicos y 
Carcinomatosis peritoneal

Cirugía 
Onco M y Rt 

.Caso clínico 
.T imagen (Rx) 
.Decisión comite 
.Estrategia Tto 

.Selene

CIR 1ª 
citorreducción

E-III C 
-Ensayo clínico. HIPEC 

-Neoadyuvancia. CIR intervalo 



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE  
CIRUGÍA 1ª CITORREDUCCIÓN

- Performance status 
- Metástasis parenquimatosas intrahepáticas 

no tributarias de resección seg. o lobular 
- Afectación masiva adenopática en tronco 

celíaco 
- Afectación masiva con retracción de raíz 

de mesenterio 
- Afectación extraabdominal



ASPECTOS ACTUALES 
DE INTERÉS

- CIR de citorreducción. ¿Cual? 
- Linfadenectomía. ¿Siempre? ¿Unilateral? 
- Neoadyuvancia, ¿Cuando? 
- ¿LPT / LPC? 
- Quien debe realizar la CIR del CO 
- Papel de la CIR en la recidiva del CO



1)-CIR 1ª CITORREDUCCIÓN
OBJETIVO: Conseguir la máxima reducción 
de la carga tumoral como 1º paso de una 
estrategia combinada con un Tto. Qt basado en 
platinos. 

BENEFICIO: 
Eliminar CT previa Qt.: Máxima eficacia 
Masas necróticas, hipóxicas,acidosis tisular 
Inmunocompetencia 
Minimizar posibilidad clones resistentes Pt



CONCLUSION 
CIR: Importancia decisiva 

en la supervivencia 

CONTROVERSIA 
Sesgo selección



Conclusión 
- La enfermedad residual < 1 cm tiene 

mejor pronóstico que los pacientes 
con enfermedad residual > 1cm 
- La CIR de citorreducción es 

fundamental en la supervivencia



PROTOCOLO DE NUESTRO SERVICIO

- LPM S/I. Exploración 
- Citología ascitis o lavados peritoneales 
- Omentectomía 
- Linfadenectomía pélvica, precava y paraaortica 
- Biopsias lesiones y randomizadas peritoneo-diaf. 
- Histerectomia total con doble anexectomia 
- Apendectomía en mucinosos 
- Resección nódulos/órganos abdominales 
- Peritonectomía pélvica,abdominal o diafragma. 
- Peritonectomía pélvica con exenteración posterior 

modificada (Pélvis congelada)



2)-LINFADENECTOMÍA. 
¿SIEMPRE?¿UNILATERAL?

UNILATERAL ……………..  NO 

 ¿SIEMPRE?…..VALORAR: 
Estadios iniciales 
Estadios avanzados



LINFADENECTOMIA

ESTADíOS INICIALES: 
      Siempre………… SI. Dx y Estadificación 

ESTADíOS AVANZADOS: 
      G (+) macro. : SI …. Citorreducción  

      G (-) macro. : Duda valor terapéutico.  
    



E. Avanzado. G (-).¿LA?

A FAVOR: 

EN CONTRA: > tiempo Qx 
                  > complicaciones Qx 
                  Retraso inicio Qt
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3)- LPT / LPC
ESTADIOS INICIALES: 
  “Estadificación y reestadificación”  LPT=LPC 
                      

ESTADIOS AVANZADOS: 
  “Parámetros LPC predictorios resecabilidad” 
         -OMENTAL CAKE 

-CARCINOMATOSIS 
-AFECT DIAFRAGMA 
-RETRAC MESENTERIO 
-INFIL INTESTINAL 
-INFIL GASTRICA 
-MT HEPATICAS 



LPT / LPC

UZAM 
Afectación diafragmática 
Retracción mesentérica 
Infiltración gástrica 
Mt. hepáticas 

      Cada item 2 puntos 
Score =/>4 ….. Resección subóptima



LPT / LPC

Actualmente, en estadíos avanzados, 
el estándar para la decisión de 
resecabilidad sigue siendo la LPT 

La LPC esta indicada como 1º paso 
Qx en situaciones de dudosa 
resecabilidad en pruebas de imagen. 
Objetivo: Biopsia y evitar LPT (HCUVA)

HCUVA



4)-NEOADYUVANCIA
¿CUANDO?……..  No se prevé realizar R0 

1) Estudio EORTC-GCG 55971 (Vergote). (N:718) 

2) Estudio CHORUS. (N:550) 

- Revision COCHRANE (2009:Cuando la CIR 1ª es posible con escasa 
morbilidad y realizada por Gine-Onco, la Neo-Ady. no tiene lugar)

OBJECIONES 
- Equipo Qx 
- Resist. Plt. 
- Fenotipo I



HCUVA 
“La Neoadyuvancia es una alternativa 
razonable en casos de imposibilidad a 
la CIR 1ª,sea por inoperabilidad o por 
irresecabilidad, que requiera esfuerzos 
Qx máximos con riesgos inaceptables” 

“Cuando la citorreducción 1ª es 
posible con una morbilidad aceptable, 

la Neoadyuvancia no tiene lugar”



5)-¿QUIÈN DEBE REALIZAR LA CIR DE 
CITORREDUCCIÓN DEL CÀNCER DE OVARIO

No puede depender de la competencia 
del cirujano 
Equipos multidisciplinares 
Pilares básicos: 

         - Ginecólogo - Oncólogo 
         - Cirujano (carcinomatosis)



6)-RECIDIVA CO. PAPEL DE LA CIR

Principal factor pronóstico del CO recurrente: 
     ILP (Intervalo libre platino) 
Refractario, Resistente, Sensible, Parcial/ sensible 

FACTORES PRONÓSTICOS RECAÍDA DEL CO: 
- ILP 
- Carga tumoral 
- Subtipo / Grado histológico 
- Posibilidad R0 completa 
- Performance Status (estado general) 
- Mutación BRCA



CIR en recaída CO

CRITERIOS: 
Pacientes platino resistentes: NO CIR 
Pacientes ptno sensibles: Valorar posibilidad 

 

DESKTOP OVAR (Descriptive Evaluation 
of preoperative Selection Criteria for 

OPerability in recurrent OVARian) 
N:267.  25 centros 

SCORE: -Performance status 
         -R0 en 1ª CIR o E: I-II al dx 
         -No ascitis o < 500 ml 

CITORREDUCCIÓN 2ª EN EL 79% CASOS



CIR en recaída CO

AGO-OVAR DESKTOP III 
  Beneficio de CIR citorreducción 2ª en platino 
sensibles que cumplen con un Score DESKTOP (+) 



DESKTOP III Trial -ASCO 2017 Abstract 
june 8, 2017 by aravindramkumar 

.entry-meta 
Results of DESKTOP III ( Progression Free Survival) 

have been published recently in ASCO Abstracts 
The median Progression free survival in patients 
undergoing secondary cytoreduction for relapsed 
ovarian cancer (with 6 months plus platinum free 
interval, positive AGO score ie., ECOG 0,<500 mL 

Ascites, complete resection at first surgery) was 19.6 
months versus 14 months without surgery. 

The abstract can be accessed here 
http://abstracts.asco.org/199/AbstView_199_187518.html

https://aravindramkumar.wordpress.com/2017/06/08/desktop-iii-trial-asco-2017-abstract/
https://aravindramkumar.wordpress.com/author/aravindramkumar/
http://abstracts.asco.org/199/AbstView_199_187518.html


CIR en recaída CO

CRITERIOS  HCUVA: 

- ILP (platino sensible) 
- Performance status 
- Ascitis ausente o escasa cantidad 
- R0 citorreducción previa 
- Recidiva única. No carcinomatosis. Posible R0



Pacientes con cáncer de Ovario 
operadas en HCUVA
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ESTADIO I ESTADIO II ESTADIO III
ESTADIO IV

N = 165

AÑOS 
2014 
2015 
2016 
2017



AP N % AP N
Seroso 62 37.5 Carcinosarcoma 2

Endometrioide 31 19 Mt Adeno Colon 2
Cls Claras 18 11 Struma ovarii 1
Mucinoso 9 5.5 Cls transicional 1

Indiferenciad 5 3 Brenner maligno 1
Terat.Inmaduro 5 3 Ca.sarcoma MM 1
Disgerminoma 3 Cls peque.var.hipercalcem 1
Granulosa 3 BDL mucinoso 11

BDL seroso 9



RECAÍDAS 
N= 40
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Estadío I Estadío II
Estadío III Estadío IV

AP N %

Seroso (62) 19 31%
 %

Cls Claras (18) 8 44%

Endometrioide(31) 5 16 %

Terat. Inmaduro(5) 2 40%

Indiferenciado(5) 2 40%

Carcinosarcoma MM 1 100 %

Carcinosarcoma 
ovarico

1 50 %

BDL seroso 1 11 %

BDL mucinoso 1 9 %



Exitus 
N: 11

2

7

2
Estadío I
Estadío III
Estadío IV

AP N

Seroso 6

Cls Claras 2

CS Mull.Mixto 1

Indiferenciado 1

BDL seroso 1



GRACIAS


