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Introducción

El tratamiento inicial del cáncer de ovario epitelial 
(COE) continúa siendo una cirugía de calidad. En es-
pecial, la cirugía citorreductora óptima está directa-
mente relacionada con una mejor supervivencia y 
periodo libre de enfermedad1. Sin embargo, se consi-
dera que menos de la mitad de las pacientes con esta 
neoplasia reciben el tratamiento establecido como óp-
timo, ya que con mucha frecuencia no se realiza el 
procedimiento estándar y no se logra la citorreducción 
óptima1. La falta de registro de los hallazgos quirúrgi-
cos es otro de los puntos que se pueden observar en 
hasta el 25% de los casos2.

La atención de calidad está definida como el grado 
en el cual las instituciones de salud mejoran la salud 
y la calidad de vida de su población, y son consistentes 
con los conocimientos profesionales actuales. En el 
caso del COE, existe literatura médica extensa y deta-
llada que sugiere que el control de calidad de la cirugía 
para estas pacientes debe cubrir dos puntos 
fundamentales: la organización de los procesos de la 
atención y la auditoría, entendiendo por auditoría una 
verificación continua de esos procesos, así como los 
ajustes necesarios para logar el objetivo último. Estos 
dos aspectos no se oponen, sino que son dependien-
tes el uno del otro3. Cada centro oncológico debe 
definir sus procesos y tipo de auditoría dependiendo 
de su estructura, sus posibilidades y sus necesidades 
específicas3,4.

Es de suma importancia mencionar que la coordina-
ción de la asistencia con los programas de enseñanza 
y, por supuesto, con la investigación, conducen a la 
elevación de los estándares de calidad en todas las 
ramas de la atención médica.

Un ejemplo de los esfuerzos en este sentido es la 
propuesta que la European Organisation for Research 

and Treatment of Cancer–Gynecologic Oncology 
Group (EORTC-GCG) ha realizado al mostrar una lista 
de indicadores de calidad en la cirugía oncológica para 
el cáncer de ovario, con el objetivo de unificar los cri-
terios y mejorar los resultados en la práctica diaria, 
tanto para la enfermedad localizada en la pelvis como 
en el caso de enfermedad avanzada5.

En el año 2013, la Sociedad Francesa de Ginecolo-
gía Oncológica hizo un esfuerzo adicional en este sen-
tido6, dividiendo los indicadores de control de calidad 
en:
– Estructurales: los que corresponden a la institución, 

incluyendo el equipamiento, material humano y re-
cursos con que ésta cuenta.

– Del proceso: en este caso, el proceso se refiere a 
cómo se realiza la propia cirugía.

– De los desenlaces: los objetivos propios del trata-
miento o subrogados del mismo que reflejen el pro-
ceso en sí, el impacto en la calidad de vida o el 
balance que existe entre el riesgo-beneficio del 
tratamiento.
Ya que estos puntos son de gran importancia, y tal 

como propone el autor, consideramos pertinente ajus-
tar estos indicadores a nuestras instituciones.

Indicadores estructurales

– Contar con al menos dos cirujanos capacitados en 
cirugía abdominal y pélvica. Teniendo como objetivo 
el realizar al menos 20 procedimientos de citorreduc-
ción por año, ya que en etapas avanzadas más del 
50% de las pacientes requerirán una resección vis-
ceral para obtener al menos el 50% de citorreducción 
óptima.

– Contar con un equipo de oncólogos médicos que 
proporcionen el manejo a las pacientes. El hecho de 
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no contar con un equipo de oncólogos médicos que 
proporcionen el tratamiento adicional a la cirugía 
hace que todos los esfuerzos realizados sean poco 
fructíferos, por lo que se requiere de al menos un 
sitio al cual se puedan referir a las pacientes en la 
etapa posterior a la cirugía, además de una atención 
expedita para no perder el beneficio potencial de la 
cirugía.

– Participación en estudios clínicos. Es deseable que 
la institución participe en estudios clínicos, ya que 
existen algunos que identifican este punto como un 
factor pronóstico independiente.

– Contar con marcadores tumorales de acuerdo a la 
sospecha del subtipo histológico específico, ultraso-
nido Doppler transvaginal, tomografía computarizada 
con contaste, química sanguínea de 27 elementos, 
valoración cardiovascular preoperatoria (en mayores 
de 40 años), citología cervicovaginal, telerradiografía 
de tórax y valoración nutricional y de riesgo de trom-
bosis. Ante la sospecha de neoplasia ovárica, la 
paciente debe ser enviada a un centro que cuente 
con la infraestructura para evaluarla de forma 
integral.

– Equipo de anestesiólogos capacitados para el ma-
nejo de pacientes críticos.

Indicadores del proceso

Específicamente en el acto quirúrgico, el control de 
calidad debe evaluarse en dos vertientes:
– La realización del acto quirúrgico.
– La calidad de la información en el reporte de los 

hallazgos quirúrgicos.

Lista de procedimientos en el quirófano

reporte de cirugía

En la práctica, se requieren dos descripciones muy 
detalladas del estado de la pelvis y el abdomen: una 
antes de la citorreducción (para establecer la extensión 
de las lesiones) y otra después de la citorreducción 
(para cuantificar la enfermedad residual, en caso de 
que haya enfermedad medible). Cada uno de los re-
portes de cirugía deben incluir (Fig. 1):
– Ascitis cuantificada con aspiración completa, junto 

con la descripción de sus características (apariencia 
cetrina, sanguinolenta, quilosa o gelatinosa).

– Estado de la pelvis: lesión primaria si afecta al ovario, 
a la trompa uterina, unilateral o bilateral, o al cuerpo 

uterino; fijación o invasión en la cavidad pélvica y/o 
peritoneo pélvico; y para cada una de estas lesiones, 
movilidad, presencia de lesiones vegetantes, quísti-
cas o sólidas, adherencias neoplásicas o no neoplá-
sicas y fijación masiva.

– El estado del peritoneo con cada una de las regiones 
(fondo de saco de Douglas, fondo de saco vesicou-
terino, pared pélvica lateral derecha e izquierda, 
pared abdominal anterior y posterior, corredera pa-
racólica derecha, corredera paracólica izquierda, 
espacio subfrénico derecho o izquierdo, hilio hepáti-
co, espacio hepatorrenal, epiplón menor, ligamento 
gastrocólico y ligamento gastroesplénico, retrocavi-
dad de los epiplones, mesenterio, superficie hepática 
y esplénica) y descripción detallada de las lesiones 
(miliar, nódulo o placa), así como su tamaño máximo 
en centímetros, retracción o no explorable.

– El estado de los aparatos digestivo y urinario, con 
descripción de cada órgano (recto, sigmoides, des-
cendente, ángulo esplénico, transverso, ángulo he-
pático, ascendente, ciego, apéndice, íleon proximal 
y distal, yeyuno proximal y distal, duodeno, estómago 
y vesícula biliar), todos con la descripción de las le-
siones (miliar, nódulo o placa) y el tamaño máximo 
en centímetros.

– Lesiones penetrantes o estenosis; en el caso de 
uréteres: intactos, compresión extrínseca o invasión 
directa.

reporte de enferMedad

El reporte de la enfermedad es fundamental para 
hacer el diagnóstico y la clasificación histopatológica 
de la enfermedad, así como para la planeación perso-
nalizada del tratamiento7. 

Cada reporte de enfermedad debe incluir (Figs. 2 y 
3):
– Descripción macroscópica detallada de todos y cada 

uno de los especímenes resecados por el cirujano.
– Descripción del tamaño y peso de cada una de las 

piezas obtenidas: útero, ovarios, epiplón o masas de 
mayor tamaño.

– Origen del tumor (definir si es del ovario o si corres-
ponde a primarios de apéndice, peritoneo o tubo 
digestivo).

– Descripción microscópica detallada de cada uno de 
los especímenes.

– Descripción del estudio de citopatología de los lava-
dos peritoneales recibidos.

– Definir el grado de diferenciación.
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Identificación del paciente: __________________________________________
Cirujano: _________________________________________________________
Ginecólogo oncólogo: _____ Cirujano oncólogo: _____ Otro: ______
Tipo de procedimiento: ________
1. Diagnóstico 2. Citorreducción primaria 3. Intervalo 4. Secundaria 5. Otro.
Procedimiento: ____________ 1. Laparoscópico 2. Abierto
Tipo de incisión: ___________ 1. Mínima 2. Vertical 3. Transversa
Tipo de cirugía: ____________ 1. Citorreducción primaria 2. Intervalo 3. Secundaria 4. Otro
1. Ascitis:
Sí …… Cantidad:……. Características:.
No …… Lavado peritoneal:…… Cantidad y tipo de solución:…….
2. Estado de la pelvis:
Útero: Tamaño:…… Implantes:…… Adherencias:……
Ovarios: Tamaño:…… Unilateral:…… Bilateral:……
Superficie:. Adherencias:…….
Salpinges: Adherencias:…… Unilateral:…… Bilateral:……
Vejiga: Adherencias:…… Tumor:……
Recto: Adherencias:…… Tumor:……
Peritoneo: Superficie:…… Lesiones (vegetantes, quísticas, planas, etc.):
3. Estado del peritoneo:
Fondo de saco de Douglas.
Fondo de saco vesicouterino (superficie hepática y esplénica).
Cantidad y tipo de soluciores de valor en una organización
Pared pélvica lateral derecha e izquierda.
Pared abdominal anterior y posterior.
Corredera paracólica derecha, corredera paracólica izquierda.
Espacio subfrénico derecho o izquierdo.
Hilio hepático, espacio hepatorrenal, epiplón menor.
Ligamento gastrocólico y ligamento gastroesplénico.
 Retrocavidad de los epiplones, mesenterio, superficie hepática y esplénica (descripción detallada de las lesiones 
[miliar, nódulo o placa], tamaño máximo en centímetros, retracción o no explorable).
4. Aparatos digestivo y urinario:
Colón a) Ciego b) Ascendente c) Transverso
d) Descendente  e) Sigmoides f) Recto
g) Ángulo esplénico h) Ángulo hepático i) Apéndice
Delgado a) Duodeno b) Yeyuno c) Íleon
Estómago
Vesícula biliar
Todos con la descripción de las lesiones (miliar, nódulo o placa) y tamaño máximo en centímetros.
5.  Lesiones penetrantes o estenosis; en el caso de uréteres: intactos, compresión extrínseca o invasión 

directa.
6. Ruptura intraoperatoria de la lesión ovárica: ______ a) No b) Sí
7. Apendicectomía: _______ a) No b) Sí
8. Retroperitoneo: ____ a) Conglomerado ganglionar b) Sin afección macroscópica
9. Linfadenectomía pélvica______ a) No b) Bilateral sistemática c) Muestreo
10. Linfadenectomía paraaórtica ____ a) No b) Sistemática c) Muestreo
Tipo de citorreducción: ________ a) Sólo biopsia b) Subóptima (> 1 cm)
c) Subóptima (<1 cm) d) Sin enfermedad visible
Sitios de enfermedad residual: ___________________________
Hemorragia: _______ ml
Hemotransfusión: _________ a) No b) Sí
Número de paquetes globulares o componentes sanguíneos: ________________
Tiempo de cirugía: _____________ minutos
Complicaciones:_______________________
_____________________________
(Requiere descripción detallada de cada una de las complicaciones) 
Requiere pasar a cuidados intensivos:________ a) No b) Sí

Figura 1. Propuesta de reporte de cirugía.
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Indicadores de desenlace

Posiblemente éste sea uno de los puntos más impor-

tantes en el proceso de calidad, ya que el estado de 

los pacientes en la etapa posterior al manejo es el fin 

de nuestro trabajo diario.

Debe comprender:

– Tasa de citorreducción óptima inicial o posterior a la 

neoadyuvancia, definiendo citorreducción óptima a 

la no evidencia de enfermedad visible. Debiéndose 

obtener el 100% en el caso de las etapas tempranas 

y al menos el 70% en estadios IIIc y IVa, ya que el 

dejar enfermedad < 1 cm incrementa el riesgo de 

Tipo de cirugía: _______________________________________________
Tumor de ovario derecho:_________ Tamaño (3 dimensiones): ______
Tumor de ovario izquierdo:________ Tamaño (3 dimensiones): ______
  Tipo de crecimiento: 
  Exofítico: _________ Endofítico:_________
  Endofítico: estatus capsular _________________
  Tipo histológico: __________________________
  Grado: _________________________________
Suficiencia de material para diagnóstico y pruebas moleculares: ________
  1. Sí 2. No

Figura 2. Propuesta para el informe de patología en caso de cáncer de ovario, estudio transoperatorio.

Tipo de cirugía: _______________________________________________
Tumor de ovario derecho:_________ Tamaño (3 dimensiones): ______
Tumor de ovario izquierdo:________ Tamaño (3 dimensiones): ______
  Lavado peritoneal o líquido de ascitis: _______________ml
  Tipo de crecimiento: 
  Exofítico: _________ Endofítico:_________
  Endofítico: estatus capsular _________________
  Tipo histológico: ____________________________
  Grado: ____________________________________
  Permeación linfovascular: ____________________
  Implantes: 
  Ausentes:_____________ Presentes:_________
  Localización: ______________________________ 
  Otros órganos afectados: ____________________
  Número de ganglios resecados: ________________
  Número de ganglios positivos: _________________
  Localización: _______________________________
  Líquido:
  Ascitis:__________  Lavado peritoneal:________
  Positivo:_________  Negativo:________________

Figura 3. Propuesta para el informe de patología en caso de cáncer de ovario. Reporte final.

muerte el doble, y si la enfermedad es > 1 cm, el 
riesgo se incrementa tres veces.

– Reporte prospectivo de complicaciones 30 días des-
pués del procedimiento. Se debe tener un 100% del 
registro de todas las complicaciones (reinternamien-
tos, reoperaciones, hospitalización prolongada, paso 
a cuidados intensivos y muertes) que se presenten 
en los 30 días posteriores a la cirugía. Idealmente el 
registro de estas complicaciones debe ser hecho por 
una persona ajena al equipo quirúrgico, con la fina-
lidad de no desestimar los reportes.
Adicionalmente, se sugieren las siguientes variables:
La proporción de pacientes que iniciaron tratamiento 

dentro del primer mes del diagnóstico, la proporción de 
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pacientes con estudios preterapéuticos completos, la 
proporción de pacientes que terminaron satisfactoria-
mente la quimioterapia de inducción, la toxicidad aso-
ciada a la quimioterapia, la proporción de reportes qui-
rúrgicos y de patología completos, la morbimortalidad 
quirúrgica, la supervivencia libre de enfermedad y la 
supervivencia global, la medición de desenlaces repor-
tados por el paciente (calidad de vida, satisfacción con 
la atención recibida y satisfacción con la información 
recibida), la proporción de pacientes que se trataron 
dentro de estudios clínicos en fase III o IV y la propor-
ción de pacientes que recibieron profilaxis antimicrobia-
na o antitrombótica4,5,7.

Recientemente se ha propuesto que la evaluación de 
la adherencia a las guías de tratamiento es una medida 
fundamental para el control de la calidad8. Sin embar-
go, esta adherencia depende de muchos factores, in-
cluyendo la disponibilidad de guías de tratamiento na-
cionales confiables que consideren las circunstancias 
específicas de pacientes e instituciones locales. Ade-
más, se debe ser consciente de que la mayoría de las 
cirugías realizadas en centros no especializados o por 
personal no calificado son en su mayoría cirugías in-
completas, principalmente por el desconocimiento de 
que la citorreducción óptima es fundamental en el tra-
tamiento de las pacientes con neoplasias epiteliales del 
ovario.

Es necesario ajustar los programas de entrenamien-
to para ginecología oncológica, ya que se ha reportado 
el requerimiento de un entrenamiento específico en 
cirugía de abdomen superior, intestinal y de la vía uri-
naria, dado que en centros especializados la cirugía es 
realizada por este grupo de especialistas9 en más del 
75% de los casos de cáncer epitelial, y en nuestro país 
cada día termina su formación un número creciente de 
ginecooncólogos, lo que hace necesario este tipo de 
entrenamiento específico.

Tomar en cuenta los puntos antes propuestos definiti-
vamente hará que el manejo de nuestras pacientes sea 
el más adecuado y facilitará, a su vez, a los tomadores 
de decisiones el contar con registros adecuados de los 
lugares donde el manejo es el óptimo, con el subsecuente 
impacto que esto tiene en la sobrevida de las pacientes.

Definiciones del tipo de cirugía

Citorreducción óptima 

Un tumor residual se define como el diámetro máxi-
mo de un nódulo macroscópico después de una cito-
rredución. Es importante que el cirujano documente los 

sitios y dimensiones de la enfermedad residual. Ante-
riormente, la citorreducción óptima se definía como la 
presencia de enfermedad < 1 cm; en la actualidad, es 
la resección completa de la enfermedad sin tumor re-
sidual macroscópico. Esto con base en cinco estudios 
publicados en las dos últimas décadas que demostra-
ron que dicha citorreducción aumenta la mediana de 
supervivencia en aproximadamente 16.5 meses, inde-
pendientemente del tratamiento neoadyuvante o 
adyuvante10-14.

Cirugía de intervalo

Es aquélla que se practica posterior a la administra-
ción de tres o cuatro ciclos de quimioterapia neoadyu-
vante o primaria por considerar poco probable la cito-
rreducción óptima de inicio. Clásicamente se evaluó en 
el estudio EORTC 55971 59, el cual aleatorizó a 670 
pacientes con COE. Los resultados mostraron que la 
supervivencia global en los pacientes con cirugía de 
intervalo no fue inferior que cuando se practicó citorre-
ducción primaria óptima (riesgo relativo: 0.98; intervalo 
de confianza del 90%: 0.84-1.13; p = 0.01). El grupo de 
neoadyuvancia presentó menos complicaciones (mor-
talidad postoperatoria, hemorragia e infecciones)15.

Cirugía de segunda vista (second look)

La cirugía de segunda vista es una reevaluación 
quirúrgica que consta de una revisión minuciosa de la 
cavidad peritoneal y del espacio retroperitoneal en pa-
cientes con COE avanzado sin evidencia clínica ni 
radiológica de tumor posterior a una citorreducción 
primaria y quimioterapia adyuvante. El objetivo de esta 
cirugía es verificar el estado de la enfermedad después 
del tratamiento; sin embargo, no se cuenta con eviden-
cia que demuestre un beneficio al realizarla16-18.
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