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Estas guías se centran en el papel, los objetivos y los estándares del tratamiento   
quirúrgico del cáncer epitelial de ovario, trompas de Falopio y cáncer peritoneal.   
El tratamiento de los tumores no epiteliales y de los tumores borderline no está incluido.   
El cribado del cáncer de ovario y la prevención no se incluyen. El diagnóstico y manejo 
de las masas anexiales se abordará solo en relación al estudio preoperatorio necesario.
El manejo médico no se aborda, ya que los estándares del tratamiento médico   
(„quimioterapia“) se definirán en una próxima conferencia de consenso en colabora-
ción con la Sociedad Europea de Oncología Médica (ESMO). 

El proceso se desarrolló en cinco pasos:

Nombramiento de un grupo de desarrollo multidisciplinar internacional

Identificación de la evidencia científica

Formulación de recomendaciones

Evaluación externa de las guías (revisión internacional)

Incorporación de los comentarios de los revisores internacionales

Los objetivos de las guías son mejorar y homogeneizar el tratamiento de las pacientes 
con cáncer de ovario. La guía incluye el diagnóstico y el estudio preoperatorio, la toma 
de decisiones multidisciplinares especializadas y el tratamiento quirúrgico para pacientes 
mayores de 18 años con cáncer epiteial de ovario y proporciona información para paci-
entes y cuidadores. 

Excluye el manejo de los tumores borderline y no incluye ningún análisis económico de 
las estrategias. Cualquier médico que desee aplicar o consultar estas guías debe utilizar 
su juicio clínico independiente en el contexto de las circunstancias clínicas individuales 
para determinar el manejo de cualquier paciente o su tratamiento.

A la ESGO le gustaría dar las gracias al grupo de desarrollo internacional por su con-
stante disponibilidad, trabajo y por hacer posible el desarrollo de estas guías para el 
tratamiento quirúrgico de pacientes con cáncer de ovario. También agradecer a los 66 
revisores externos internacionales por su participación (lista disponible en la página 
web de ESGO).
ESGO también desea expresar su sincero agradecimiento al Institut National du Cancer 
(Francia) por proporcionar la financiación principal para este trabajo. 
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Queste linee guida hanno 5 diversi livelli di evidenza (SIGN grading system)1:

A	 Al menos un meta-análisis, revisión sistemática, o ensayo clínico randomizado 
controlado catalogado como 1++ y directamente applicable a la poblacion diana; o

	 Una evidencia que incluya estudios catalogados como 1+, directamente aplica-
ble a la población diana, y que demuestre consistencia de los resultados.

B	 Una evidencia que incluya estudios catalogados como 2 ++, directamente apli-
cable a la población diana, y que demuestre consistencia de los resultados; o

	 Evidencia extrapolada de estudios catalogados como 1 ++ o 1 +.

C	 Una evidencia que incluya estudios catalogados como 2+, directamente aplica-
ble a la población diana, y que demuestre consistencia de los resultados; o

	 Evidencia extrapolada de estudios catalogados como 2 ++.

D	 Evidencia nivel 3 o 4; Evidencia extrapolada de estudios catalogados como 2+.

	 Mejor práctica recomendada basado en la experiencia clínica del grupo que ha 
desarrollado la guía clínica.

1 ++ meta-análisis de alta calidad, revisión sistemática de ensayos clínicos randomi-
zados controlados o ensayos clínicos randomizados controlados con bajo riesgo de  
sesgo; 1+ meta-análisis bien elaborados, revisiones sistemáticas o ensayos clínicos 
randomizados controlados con bajo riesgo de sesgo; 2 ++ revisiones sistemáticas 
de alta calidad de estudios de casos y controles o estudios de cohortes / estudios 
de casos y controles o estudios de cohortes de alta calidad con un riesgo muy bajo 
de sesgo y una alta probabilidad de que la relación sea causal; 2+ estudios de casos 
y controles o estudios de cohortes bien elaborados con bajo riesgo de sesgo y una 
probabilidad moderada de que la relación sea causal; 3 estudios no analíticos, por 
ejemplo, casos clínicos, series de casos; 4 opiniones de expertos.

1 http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexoldb.html

Para garantizar que la información de este documento esté basada en la evidencia 
científica, la literatura actual ha sido revisada y críticamente evaluada. Se realizó una 
revisión exhaustiva de la literatura de los estudios publicados entre enero de 2005  
y mayo de 2016.

Las recomendaciones fueron aceptadas si estaban respaldadas por suficiente evidencia 
científica de alto nivel y/o cuando se obtuviera un amplio consenso entre los expertos. 
En general, una guía es el manejo clínico estándar. Si se considera que una propuesta 
es aceptable pero no se reconoce unánimemente como un manejo clínico estándar, se 
indica que aún está pendiente de discusión y/o evaluación.
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DIAGNÓSTICO Y ESTUDIO PREOPEARATORIO

Examen clínico, incluyendo exploración abdominal, vaginal y rectal; explora-
ción de las áreas  mamaria, inguinal, axilar y supraclavicular; se debe realizar 
auscultación pulmonar.

La ecografía pélvica rutinaria (transvaginal y transabdominal) debe ser la 
primera prueba de estudio en cualquier masa anexial. 

Se deben realizar pruebas de imágen complementarias de pelvis, abdomen  
y tórax en caso de sospecha de carcinoma de ovario o masas indeterminadas 
o sospechosas en la ecografía rutinaria.

Se deben analizar los niveles de los marcadores tumorales, de al menos CA 
125. También se ha propuesto HE4. Marcadores adicionales, como AFP, hCG, 
LDH, CEA, CA 19-9, inhibina B o AMH, estradiol, testosterona, pueden ser 
útiles en circunstancias específicas, como edad joven, o imágenes que sugie-
ran un tumor mucinoso, no epitelial o tumoral de origen extra-anexial.

B

B

TOMA DE DECISIONES ESPECIALIZADA MULTIDISCIPLINAR  

Las mujeres con presentación clínica no urgente y sospecha de neoplasia 
anexial / peritoneal deben ser derivadas a un especialista en ginecología 
oncológica.2

Se desaconseja la cirugía en centros con poco volumen y baja calidad. Se 
requiere la existencia de una unidad de cuidados intermedios y acceso  
a una unidad de cuidados intensivos. La participación en ensayos clínicos 
es un indicador de calidad.

El tratamiento debe planificarse preoperatoriamente en comité multi-
disciplinar, después de un estudio destinado a descartar (1) metástasis 
irresecables y (2) metástasis ovárica secundaria y peritoneal de otras ne-
oplasias primarias cuando hay antecedentes familiares, síntomas, hallaz- 
gos radiológicos o la relación CA 125/CEA lo sugiera. Se debe obtener 
consentimiento informado de la paciente.

Todas las pacientes deben ser revisadas postoperatoriamente en comité 
multidisciplinar de ginecología oncológica. 

C

C

2 	Ginecólogo Oncólogo certificado o, en países donde la certificación no está organizada, por un 
cirujano capacitado dedicado al manejo del cáncer ginecológico (que representa más del 50% 
de su práctica clínica) o que haya realizado un  fellowship acreditado por la ESGO.
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MANEJO QUIRÚRGICO DEL CÁNCER DE OVARIO ESTADIO I-II (algoritmos 1-2)

Se recomienda realizar laparotomía media para el tratamiento quirúrgico 
del cáncer de ovario precoz. El estadio I puede ser manejado laparoscópi-
camente por un ginecólogo oncólogo con la experiencia adecuada capaz 
de realizar una estadificación quirúrgica adecuada por vía laparoscópi-
ca. Debe evitarse la ruptura de un tumor primario intacto con derrame  
de células tumorales en el momento de la disección y extracción de la 
muestra.

Se debe evitar la rotura intraoperatoria de una masa anexial aún no rota.

La disponibilidad de la biopsia intraoperatoria puede permitir que la  
evaluación quirúrgica necesaria se complete en el momento de la ciru- 
gía inicial. Se entiende que la biopsia intraoperatoria puede no ser conclu-
yente y que el estudio patológico definitivo es el estándar del diagnóstico.

En ausencia de biopsia intraoperatoria o en el caso de biopsia intraopera-
toria inconcluyente, se debe realizar la cirugía en dos pasos.

Histerectomía total y la salpingo-oforectomía bilateral son el tratamiento 
estándar.

La cirugía preservadora de la fertilidad (salpingo-oforectomía unilateral) 
se debe ofrecer a pacientes premenopáusicas seleccionadas que deseen 
preservar fertilidad.3

La reestadificación laparoscópica es aceptable si la realiza un ginecólogo 
oncólogo con experiencia adecuada para realizar una evaluación integral.

Se recomienda una valoración visual de toda la cavidad peritoneal.

B

B

Se recomienda realizar lavado peritoneal para citología antes de la mani-
pulación del tumor.

Cuando no haya implantes sospechosos en la pelvis, áreas paracólicas  
y subdiafragmáticas, se recomienda realizar biopsias peritoneales al azar.

Se recomienda al menos omentectomía infracólica.

Se recomienda linfadenectomía pélvica bilateral y paraaórtica hasta el 
nivel de la vena renal izquierda (a excepción de los adenocarcinomas 
mucinosos de tipo expansivo en estadio I).

Cuando un carcinoma precoz se encuentre incidentalmente en una ci-
rugía por una presunta afección „benigna“, se requerirá un segundo 
procedimiento quirúrgico cuando la paciente no haya sido estadificada 
de forma completa.

La reevaluación con el único propósito de realizar una apendicectomía no 
es obligatoria, incluso en el caso de histología mucinosa, si el apéndice se 
ha examinado y era normal.

C

C

3 	La discusión sobre la fertilidad se debe mencionar en la historia de la paciente; la decisión final 
se toma después de la cirugía de estadificación basada en el estadio final y el grado: se acepta 
la preservación de la fertilidad en caso de estadio IA o IC1, carcinoma seroso o endometrioide 
de bajo grado o tumores mucinosos de tipo expansivo; otros estadios o subtipos patológicos, 
sujeto a una decisión individualizada; la preservación uterina con salpingo-ooforectomía bilateral 
puede considerarse en pacientes jóvenes seleccionadas con carcinoma invasivo de bajo riesgo en 
estadio aparente IB y biopsia endometrial normal, pero esto no es un tratamiento estándar, y hay 
pocos datos que respalden esta práctica.

B

C

B

C

B
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MANEJO QUIRÚRGICO DEL CÁNCER DE OVARIO ESTADIO III-IV (algoritmos 2-3)

Es necesario realizar  laparotomía media para tratar el cáncer de ovario 
en estadio III-IV.

La resección completa de toda la enfermedad visible es el objetivo del 
tratamiento quirúrgico. Se desaconseja la realización intencionada de  
cirugía incompleta (primaria o de intervalo).

Criterios que contraindican la citorredución abdominal:  

• Infiltración profunda difusa de la raíz del mesenterio del intestino delgado;

• Carcinomatosis difusa del intestino delgado que involucre partes tan 
grandes que la resección conduciría al síndrome del intestino corto 
(intestino remanente <1.5 m),

• Afectación difusa / infiltración profunda de
        o Estómago / duodeno (es posible una resección limitada), y
         o Cabeza o parte media del páncreas (se puede resecar la cola del páncreas);

•    Afectación del tronco celiaco, arterias hepáticas, arteria gástrica izquierda  
(los ganglios celíacos pueden resecarse). 

La enfermedad metastásica (estadio IVB) puede resecarse.4 Las me-
tástasis hepáticas parenquimatosas centrales o multisegmentales,  
las metástasis pulmonares parenquimatosas múltiples (preferiblemente 
histológicamente probadas), las metástasis ganglionares no resecables  
y las metástasis cerebrales múltiples no son resecables. 

La cirugía primaria se recomienda en pacientes que pueden ser citorreducidos 
de entrada sin tener tumor residual con una tasa de complicaciones razonable.

A

B

La relación riesgo-beneficio está a favor de la cirugía primaria cuando:

• No hay extensión tumoral irresecable
• La citorreducción completa sin tumor residual parece factible con una 

morbilidad razonable, teniendo en cuenta el estado basal de la paci-
ente. Las decisiones son individualizadas y se basan en múltiples pará-
metros.5

• La paciente acepta posibles medidas como transfusiones sanguíneas  
o estoma. 

La cirugía de citorreducción de intervalo debe proponerse a pacientes 
aptas para cirugía con respuesta o enfermedad estable compatible con 
resección completa.

Si una paciente no tiene la oportunidad de cirugía después de 3 ciclos, 
se puede considerar una cirugía de citorreducción después de más de  
3 ciclos de quimioterapia neoadyuvante de forma individual. 

Una paciente con tumor inoperable que progresa durante la quimiote-
rapia neoadyuvante no debe ser operada a menos que sea por razones 
paliativas que no se pueden manejar de manera conservadora. Se reco-
mienda una revisión cuidadosa de la histología en el adenocarcinoma 
seroso (posible bajo grado) y estudio adicional en el adenocarcinoma 
mucinoso (posible tumor secundario del tracto gastrointestinal) cuando 
corresponda en estas circunstancias.

4 	Ejemplos de enfermedad extraabdominal potencialmente resecable:

• Adenopatías inguinales o axilares,
• Nódulos retrocrurales o paracardíacos,
• Afectación pleural parietal focal,
• Metástasis pulmonares parenquimatosas aisladas.

   Ejemplos de metástasis parenquimatosas intraabdominales resecables:
• Metástasis esplénica,
• Metástasis hepáticas capsulares,
• Metástasis hepática única y profunda, dependiendo de la localización.

B

A

A

5 	Tipo histológico y grado, estado basal, estado nutricional, nivel de albúmina, comorbilidades, 
evaluación oncogeriátrica cuando corresponda, imagen y/o laparoscopia exploradora o laparoto-
mía, localización de la enfermedad, número de anastomosis intestinales. 
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INFORMACION MÍNIMA REQUERIDA

Toda la información necesaria sobre los sitios y el tamaño de la enferme-
dad, los patrones de diseminación del tumor, las resecciones realizadas 
y la enfermedad residual deben estar disponibles en el protocolo quirúr-
gico.

El protocolo quirúrgico debe ser estructurado sistemáticamente. Los pa-
trones de diseminación tumoral con el sitio y el tamaño de las lesiones 
deben describirse al comienzo del protocolo. 

Todas las áreas de la cavidad abdominal y pélvica deben ser evaluadas  
y descritas.

Deben mencionarse todos los procedimientos quirúrgicos realizados.

Si lo hubiese, el tamaño y la ubicación de la enfermedad residual deben 
describirse al final del protocolo quirúrgico. Deben descibirse las razones 
por las que no se logra una citorreducción completa.

Como mínimo, debe aparecer la información que contiene el informe 
quirúrgico de la ESGO.

El informe de anatomía patológica debe contener toda la información 
necesaria.

La morbilidad y la mortalidad quirúrgicas deben evaluarse y registrarse, 
y los casos seleccionados deben discutirse en los comités de morbilidad 
y mortalidad.

*  Considerar preservación de la fertilidad en pacientes jóvenes seleccionadas.

**Con excepciones para la estadificación retroperitoneal (ver recomendaciones específicas para cirugía del cáncer 

de ovario estadio precoz)

ALGORITMO PARA LA CIRUGÍA DEL CÁNCER EPITELIAL DE OVARIO (1)

Excluida enfermedad 
metastásica y tumores 

no epiteliales

Cáncer epitelial 
de ovario

¿Habilidades quirúrgicas 
disponibles?

NO SI

Estadio I-IIA Estadio IIB-IV

Algoritmo 2
• Histerectomía con
   doble anexectomía*
• Cirugía de estadifica-
   ción completa**

• Enviar a la paciente a una 
unidad multidisciplinar con 
reuniones de cirugía con la 
calidad recomendada por la 
ESGO.

• No abusar del tratamiento 
neoadyuvante.
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ALGORITMO PARA LA CIRUGÍA DEL CÁNCER EPITELIAL DE OVARIO (2)

NO

Algoritmo 3

ESTADIO IIB - IIIB ESTADIO IIIC - IV

Cirugía de citorreducción primaria 
con el objetivo de reducción 

completa*

¿Paciente apta para cirugía 
radical extensa?

SI

NOSI

Valoración 

Quimioterapia 
neoadyuvante 

o paliativa

¿Extensión del tumor 
compatible con citorredu-

cción primaria?

ALGORITMO PARA LA CIRUGÍA DEL CÁNCER EPITELIAL DE OVARIO (3)

Paciente apta para 
cirugía mayor 

y diseminación tumoral 
compatible con resección 

completa 

Tres ciclos de quimioterapia neoadyuvante

Progresión de enfermedad No progresión de enfermedad

Paciente aun no apta para 
cirugía o peristencia de 
diseminación del tumor 

incompatible con 
resección completa

No cirugía

Re-evaluar más tarde tras 
ciclos adicionales

CIRUGÍA 
(INDIVIDUALIZAR)

CIRUGÍA 
DE CITORREDUCCIÓN 

DE INTERVALO

* Con excepción del IIIB (por ejemplo, paciente en malas condiciones o diseminación miliar muy extensa  

en intestino para quien la quimioterapia neoadyuvante puede ser preferible.
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