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RESUMEN

El tratamiento estdndar en el cdncer de ovario
avanzado es la cirugia citorreductora en combinacion
con quimioterapia a base de platinos, siendo el objetivo
principal de la cirugia, resecar toda enfermedad
macroscopica visible, lo que se traduce a un aumento
de la supervivencia global en comparacion con la
citorreduccion suboptima (enfermedad visible). En
contraste, cuando la cirugia citorreductora primaria
no es factible (estatus performance > 2, enfermedad
en abdomen superior irresecable), se recomienda la
administracion de quimioterapia neoadyuvante 3 a 4
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ciclos a base de platinos y taxanos, con el propdsito
de disminuir carga tumoral y posteriormente cirugia
de intervalo. La ooforectomia radical es una técnica
que ayuda a alcanzar el objetivo de la citorreduccion
optima, con una tasa de complicaciones intra y
posoperatorias aceptables. Los ginecologos oncologos
cuentan con laformacionnecesaria, pararealizar esta
cirugia, que, junto a un equipo multidisciplinarioy una
adecuada individualizacion de los casos, consiguen
el mejor beneficio y la menor morbilidad para las
pacientes.
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ooforectomias radicales.
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OOFORECTOMIAS RADICALES Y CANCER DE OVARIO AVANZADO

SUMMARY

The standard treatment in advanced ovarian cancer, is
cytoreductive surgery in combination with platinum-
based chemotherapy, the main objective of surgery
being to resect all visible macroscopic disease,
which translates into an increase in overall survival
when compared to suboptimal cytoreduction. In
contrast, when primary cytoreductive surgery is not
feasible (performance status> 2, unresectable upper
abdominal disease), the administration of 3 to4 cycles
neoadjuvant chemotherapy containing platinum’s and
taxanes is recommended, to reduce tumor burden and
subsequently interval debulking surgery. Radical
oophorectomy has been described to achieve the
goal of optimal debulking, with an acceptable intra-
and postoperative complication rate. Gynecologist
oncologists have the necessary training to performthis
surgery, which together with a multidisciplinary team
and adequate individualization of the cases, achieve
the best benefit and the least morbidity for the patients.

Keywords: Advanced ovarian cancer, radical
oophorectomy.

INTRODUCCION

El cancer de ovario continda siendo el cancer
ginecolégico con mayor mortalidad en paises con
altos ingresos. En el 2020 se estimaron 21 750
nuevos casos, con 13 940 muertes, en Estados
Unidos (1). La mayoria de los casos se presenta
en estadio avanzado de la enfermedad, con una
tasa de recurrencia a los 5 afios del 70 % (2.,3).
Al momento del diagnéstico solo el 30 % de
los casos seran completamente resecados. El
tratamiento estandar en el cancer de ovario
avanzado (COA) es la cirugia citorreductora, en
combinacién con quimioterapia abase de platinos,
siendo el objetivo principal de la cirugia, resecar
toda enfermedad macroscépica visible, lo que se
traduce a un aumento de la supervivencia global
cuando se compara con citorreduccién subéptima
(enfermedad visible) (4-6). Aunque la cirugia
citorreductora primaria a menudo representa
desafios parael equipode cirujanos y demandauna
amplia gamade habilidades quirdrgicas, también
se ha asociado a incremento de la morbilidad
y mortalidad perioperatoria (4). En contraste,
cuando la cirugia citorreductora primaria no
es factible debido a estatus performance > 2,
enfermedad en abdomen superior irresecable, se
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recomienda la administracién de quimioterapia
neoadyuvante 3 a 4 ciclos a base de platinos y
taxanos, con el propésito de disminuir carga
tumoral y posteriormente realizar cirugia de
intervalo (4-7). Aunque la evidencia cientifica
demuestra que los dos escenarios son factibles,
existen casos donde el objetivo primario de la
cirugia, que es la reseccion de toda enfermedad
macroscopica visible (cirugia 6ptima), solo es
alcanzado con la reseccion adicional del utero,
recto y/o vejiga,en conjunto al peritoneo pélvico
adyacente (8,9).

OOFORECTOMIA RADICAL DESDE
HUDSON HASTA LA ACTUALIDAD

En 1968, Hudson (10), describe en Londres
por primera vez la ooforectomia radical como
procedimiento quirdrgico para la reseccion
del cancer de ovario avanzado. Este concepto
aplicaba paralareseccion de lesiones adheridas a
lapelvis,conel peritoneo pélvico completamente
incluido, compromiso inicial del omento, y
ausencia de enfermedad diseminada hacia
ganglios paraadrticos. Los pasos principales
incluyeron disecar el espacio pre sacro para
movilizar el recto y disecar la vejiga del tercio
superior de la vagina, permitiendo que la misma
pudiera ser liberada para lograr posteriormente
entrar en el espacio recto vaginal. El tumor de
ovario con el peritoneo del fondo de saco de
Douglas y el peritoneo de la vejiga, podrian ser
removidos de ser necesario (11). Posteriormente
en 1973, Hudson y Chir (12), reportaron en 25
mujeres de las cuales 23 tenian cancer de ovario,
la experiencia con ooforectomias radicales entre
1965 y 1972, donde se realizé la reseccién de
6rganos pélvicos no ginecolégicos comoelrecto,
vejiga, uréteres, intestino delgado, apéndice,
los cuales podrian requerir procedimientos
quirdrgicos (reseccién y anastomosis). Se
describieron tres rectosigmoides anastomosis,
asi como una colostomia del sigmoides, las
complicaciones reportadas fueron: dos fistulas
rectovaginales y una muerte por hemorragia
cuatro semanas después de la cirugia. 20
mujeres recibieron quimioterapia posoperatoria
y 7 recibieron radioterapia. Para el momento
de la publicacién de su reporte, 16 pacientes
continuaban con vida.
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La ooforectomia radical, es una técnica
que ayuda a alcanzar el objetivo de la
citorreduccién completa (6ptima), y al mismo
tiempo que minimiza el sangrado, con una
tasa de complicaciones intra y posoperatorias
manejables (9,13,14). Aunque los principios
basicos del procedimiento siguen siendo los
mismos,lastécnicas quirdrgicas,los instrumentos
quirdrgicos y el cuidado postoperatorio, han
cambiado durante los ultimos afos (15). En
el 2003, Bristow y col. (15) describieron
un estudio con la finalidad de mostrar la
factibilidad, morbilidad asociada y la eficacia
de la ooforectomia radical, mas anastomosis
primaria colorrectal con autosuturadoras, como
parte del tratamiento quirdrgico del cancer de
ovario localmente avanzado. Dentro de su
publicaciénrealizan la descripcién de un sistema
de clasificacion de las ooforectomias radicales
que consistieron en:

Tipo I: histerectomia radical modificada
retrégrada, con reseccién en bloque del
anexo, fondo de saco posterior y peritoneo
pélvico adyacente. El procedimiento puede
incluir exéresis del peritoneo, serosa o ambos
de la cara anterior del colon sigmoides o
una reseccion limitada en forma de cufa
segmentaria de espesor completo, de la pared
anterior sigmoides, con cierre primario.

Tipo II: incluye lo anteriormente descrito,
combinado con reseccion en bloque del
rectosigmoides, con peritonectomia pélvica
parietal completa.

Tipo III: descrita como una extension del tipo
II, donde se incorpora una porcién de la
vejiga urinaria, uréter pélvico o ambos, con
la reseccion en bloque.

En dicha publicaciéon, se evaluaron 31
pacientes que fueron llevadas a cirugia de
maximo esfuerzo primaria, con diagndstico
de cancer de ovario estadio III o IV segin
la Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO), desde octubre 1997
hasta noviembre 2001, a quienes se les
practicé ooforectomia radical tipo II (n= 29)
o tipo III (n=2), de acuerdo con el caso. El
seguimiento fue realizado a 30 pacientes con
una media de 21,7 meses, de estos, solo el
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20 % (6) murieron a causa de la enfermedad,
33,3 % (10) estaban vivas con enfermedad y
solo el 46,7 % (14), estaban vivas sin evidencia
de enfermedad al final del seguimiento (rango
de 7,2 a 57,4 meses). La supervivencia global
media fue de 39,5 meses, donde 15 pacientes
(48,4 %), presentaron recurrencia clinica o
progresién de la enfermedad. Aunque no hubo
muertes perioperatorias, 4 pacientes (12,9 %),
experimentaron complicaciones severas como:
tromboembolismo pulmonar, sepsis,hemorragia
digestiva superior. Solo 11 pacientes (35,5 %),
presentaron morbilidad posoperatoria menor
como: infeccién de herida quirdrgica, infecciéon
del tracto urinario, ileo mayor a 7 dias. Solo una
paciente present6 fuga de la anastomosis al quinto
dia, ameritando laparotomia exploradora con
colostomia. Laestanciahospitalariamediafue de
11 dias (rango de 4 a 23 dias). Con dichos datos
pudieron concluir que la ooforectomia radical es
eficaz en lacompletareseccion de la enfermedad
pélvica macroscépica, y con los avances en la
técnica quirdrgica y cuidados perioperatorios, se
puede observar con una morbilidad aceptable,en
contraste a esto, en pacientes con enfermedad en
abdomen superiorirresecable,es poco probable el
beneficio significativo de una reseccion pélvica
radical (15).

En la actualidad, en aras de sistematizar la
complejidad de las ooforectomias radicales, la
literatura médica mas reciente nos permite en 10
pasos, describir de forma reglada los principales
abordajes delatécnicaquirdrgica (16),los cuales
se citan a continuacion:

1. Abordaje lateral:
Paso 1: Definicién del territorio quirdrgico.
Paso 2: Peritonectomia lateral.

Paso 3: Desarrollo de espacios avasculares
laterales, espacios pararrectal y paravesical
y lateral.

Paso 4: Ligadura de la arteria uterina.
Paso 5: Desarrollodel espacio pararrectal medial.
2. Abordaje anterior:

Paso 6: Peritonectomia anterior. Diseccion de
espacios vesico-uterino y vesico-vaginal.

Paso 7: Desarrollo del tinel ureteral.
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Paso 8: Seccién de parametrio anterior y lateral.
Colpotomia.

Paso 9: Desarrollo del espacio rectovaginal.

3. Abordaje posterior:

Paso 10: Desarrollo del espacio presacro. Seccion
de recto distal y sigmoides.

En Venezuela, en el Servicio de Ginecologia
Oncolégica (SGO), del Servicio Oncolégico
Hospitalario, del Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales (SOH-IVSS),enunaevaluacion
retrospectiva de 1 824 historias, registradas en
el Departamento de Historias Médicas, desde
enero de 2000 a diciembre de 2015, un total de
184 casos de cancer de ovario, fueron evaluados
durante estos 16 afios, de los cuales el 74 %,
correspondié acarcinomas epiteliales de ovario,el
tipo seroso papilarrepresenté el 59 % de los casos,
de estos el 64 % eran carcinomas de alto grado,
presentandose el 67 % de los casos en estadios
avanzados de la enfermedad (17). Tomando en
cuenta esta casuistica, y siendo el SOH un centro
dereferencianacional, se describe la experiencia
en ooforectomias radicales y las caracteristicas
clinicopatolégicas de las pacientes con COA,
tratadas en el SGO.

METODO

Se evalu6é de forma ambispectiva, un total
de 8 pacientes con diagnéstico de cancer de
ovario avanzado (estadio FIGO III o IV), las
cuales fueron evaluadas para inclusiéon en el
estudio, en el periodo de tiempo comprendido
entre enero de 2017 y agosto de 2021. Todas las
pacientes fueron evaluadas en el preoperatorio
con estudios de imagenes con tomografia
computarizada de térax, abdomen y pelvis,
con doble contraste para evaluar criterios
de resecabilidad imagenolégicos propuestos
por Nelson y col. (18). De igual forma se
solicitaron: marcadores tumorales como: antigeno
de carbohidrato 125 (carbohydrate antigen —
125 [CA-125]), antigeno carcinoembrionario
(carcinoembryonic antigen [CEA]), antigeno de
carbohidrato 19-9 (carbohydrate antigen — 19-9
[CA-19-9]),segun el caso,asi como endoscopias
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digestivas superior e inferior, como estudios de
extension. Para la solicitud de estas ultimas se
tomoencuentael indice CA-125/CAE,dondeun
resultado mayor a 25, nos orienta a una patologia
maligna primaria de ovario, y lo contrario, si es
menor a 25, nos orienta a una patologia maligna
de origen metastasico (19). En la mayoria de los
casos se contaba con biopsia preoperatoria que
confirmo la presencia de malignidad, pudiendo
ser obtenida mediante puncién y aspiracién de
liquido ascitico donde se evalu6 bloque celular,
y posteriormente fueron discutidos en reunién
de servicio multidisciplinaria, y de acuerdo
con la decisioén, fueron a cirugia citorreductora
primaria o a cirugia de intervalo. En el acto
operatorio mediante laparoscopia, se realizé la
evaluacion de criterios de resecabilidad descritos
por Fagotti y col. (20). La ooforectomia radical
por realizar se clasific6 de acuerdo con la
descripcién propuesta por Bristow y col. (15),
en tres tipos. Datos como sintoma al inicio de
la enfermedad, edad, indice de masa corporal,
estatus performance (Eastern Cooperative
Oncology Group [ECOG]), comorbilidades,
tratamiento oncolégico previo alacirugia, fueron
recolectados. Adicionalmente se describieron las
caracteristicas clinicopatolégicas de las pacientes
y los hallazgos intraoperatorios, asi como las
complicaciones posoperatorias de acuerdo con
la clasificacion de Clavien-Dindo (21). El
seguimiento de todas las pacientes fue realizado
desde enero de 2017 hasta agosto 2021, o reporte
de fallecimiento. Se realizaron evaluaciones en
el seguimiento de forma trimestral, hasta reporte
de enfermedad o muerte. Los datos fueron
analizados utilizando el paquete estadistico
del programa SPSS Statistics v22.0.0 de IBM,
compatible con Windows 7 Enterprise.

RESULTADOS

Las caracteristicas clinico-patoldgicas de las
pacientes estan resumidos en el Cuadro 1. La
edad promedio al diagnéstico de COA fue de
54,5 afios (rango de 38-83), la mayoria de las
pacientes desarrollé la enfermedad durante la
postmenopausia (62,5 %).
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Cuadro 1

Caracteristicas clinopatolégicas de pacientes con COA

Caracteristicas Promedio Rango
Min Max
Promedio de edad 54,5 38 83
IMC kg/m? 24,67 164 35,7
NIVELES CA 125
Promedio 218,45
Media 84,7
Rango 22,37 5359
Estado Funcional
0
1 6 75 %
2 2 25 %
3
ASCITIS < 500ML
Promedio 38 %
ASCITIS > 500ML
Promedio 25 %
HISTOLOGIA
SEROSO ALTO GRADO 5 2,5 %
SEROSO BAJO GRADO 1 2,5 %
MUCINOSO INFILTRATIVO 1 2.5 %
ENDOMETRIOIDE 1 2.5 %
GRADO TUMORAL
Gl 1 25 %
G2 1 12,5 %
G3 6 75 %
ESTADIO FIGO
1IB 2 25 %
IIIA2 1 25 %
IIIC 5 25 %
ALBUMINA SERICA
Promedio 348
Media 345
Rango 2.8 4.5
La modalidad de tratamiento observada con S =
mayor frecuencia en el 62,5 % de las pacientes,
fue la citorreduccién primaria, mientras que el CiAaiA BT
37.5 % restante, fue llevada a cirugia de intervalo e CTERRITACCIO
ROPRILAARLA

(Figura 1).

De las pacientes llevadas a citorreduccion
primaria, el 80 % logré una citorreduccién
6ptima, en contraste con el 20 % en la cual fue
suboptima. Por otra parte, en el grupo de las
pacientes llevadas acirugiade intervalo (37,5 %),
en el 66,6 % de estas, el resultado de la cirugia
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Figura 1. Modalidad de tratamiento.
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fue suboptima, comparada con el 33,3 %, en la
cual se logré una reseccién Optima.

En esta serie de casos, se resalta larealizacion
de ooforectomia radical tipo 1 y tipo II, (37.5 %
y 62,5 %, respectivamente, no siendo realizada
la ooforectomia radical tipo III. En otro orden
de ideas, tanto en la cirugia de intervalo como
en la citorreduccion primaria, se observé un
incremento en la realizacién de ooforectomias
radicalestipoIl,66,6 % y 60 % ,respectivamente,
datos que son consistentes con los publicados
por Bristow y col. (15), donde se muestra que,
de 31 pacientes de la serie de casos evaluada, la
ooforectomia radical fue realizada en 29 de las
mismas.

Por otra parte, dentro de las complicaciones
intraoperatorias, se observé con mayor frecuencia
la pérdida hematica, las cuales fueron en 2
pacientes superior a 1 000 mL, lo que amerité

la reposicién de la volemia con cristaloides y
concentrados globulares en el acto operatorio.
Otra de las complicaciones relacionadas con
las pérdidas hematicas que se evidencié en una
paciente, fue el shock hipovolémico moderado,
el cual fue resuelto en el acto operatorio, sin
secuelas posteriores.

En una de las pacientes, se produjo lesion
incidental de vena iliaca comun derecha, y en
otra, del techo de vejiga, en ambos caos debido
a la gran cantidad de adherencias y la carga
tumoral presente.

En esta serie de casos se pudieron describir
complicaciones posoperatorias de acuerdo con
la clasificacion de Clavien—Dindo (21) en solo
4 pacientes, no obstante, ninguna cursé con
desenlace fatal. Los datos relacionados con las
complicaciones posoperatorias se resumen en
el Cuadro 2.

Cuadro 2
Complicaciones postoperatorias segun clasificacién de Clavien — Dindo, de las pacientes sometidas a ooforectomia
radical por COA

Clasificacion Clavien-Dindo Complicaciones %o

I

II INFECCION HERIDA OPERATORIA 1 13 %

ITa EVENTRACION 1 13 %

IIIb NECROSIS DE OSTOMIA POR ABSCESO 1 25 %

1

EVISCERACION
IVa
IVb
\Y
DISCUSION

La cirugia citorreductora primaria, seguida
de quimioterapia a base de platinos y taxanos,
es el tratamiento estandar para la COA (22).
La decisién del tipo de cirugia a realizar va a
depender de la ubicacién de la enfermedad,
su extension, la experiencia del cirujano y el
estatus performance de las pacientes junto a sus
comorbilidades. Lareseccién completa (optima)
en la cirugia citorreductora primaria, es el factor
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pronostico mas importante en el COA (23-26).
La cantidad de enfermedad residual posterior
a la cirugia, asi como la quimiosensibilidad al
platino, son factores independientes relacionados
con la supervivencia (22,27). En la mayoria
de las publicaciones, la enfermedad residual
menor a 1 cm se relaciona con aumento en
la supervivencia de las pacientes (25-27). El
fundamento de la cirugia citorreductora primaria
esta basado en la exéresis de tumores con poca
vascularizacién, lo que dificulta el acceso de los
agentes quimioterapéuticos, aunado al hecho
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de que logra eliminar las clonas tumorales que
pudieran desarrollar quimiorresistencia (22).

En algunas pacientes, la presencia de enfer-
medad irresecable y pobre estatus performance,
las hace candidatas para iniciar quimioterapia
neoadyuvante, con la finalidad de mejorar la
morbilidad perioperatoria al disminuir la carga
tumoral,lo que permite lograr una citorreduccién
Ooptima (22,27-29). Una de las principales
desventajas de la quimioterapia neoadyuvante,
es la formacién posterior de fibrosis, lo que
dificultael abordaje quiridrgico pudiendo limitarla
extensiondelacirugia(25). Existen estudios que
hanlogrado identificar un subgrupo de pacientes,
donde la citorreduccién primaria se traduce en
aumento de la morbimortalidad relacionada con
la cirugia, y sus principales caracteristicas son:
edad mayora 75 anos,pobre estatus performance,
niveles de albumina sérica < 3,0 g/dL., siendo la
supervivencia global de 17 meses, lo que apoya
la neoadyuvancia como la mejor estrategia
terapéutica paraeste subgrupo de pacientes (30).
Diversos estudios han demostrado que un
abordaje quirdrgico particularmente agresivo,
cuyo propdsito se basa en erradicar radicalmente
toda enfermedad macroscépica del COA, se
asocia con una mejor supervivencia a pesar de
la diseminacion de la enfermedad (31).

Aunque lacitorreduccién primaria permanece
como la modalidad de tratamiento estdndar en
el COA, la neoadyuvancia seguida de cirugia de
intervalo, es una opcion valida y razonable. El
objetivo de ambas modalidades de tratamiento
siempre se enfoca en erradicar toda enfermedad
visible, en muchos casos siendo necesario para
esto, la extension de procedimientos quirdrgicos
en abdomen superior y pelvis (32).

La reseccion del intestino grueso, principal-
mente en forma de la exenteracidén posterior,
se realiza comidnmente como parte de los
procedimientos radicales de la pelvis en
el COA con extension a o6rganos pélvicos
adyacentes. Generalmente, esta es seguida
de una anastomosis primaria de extremo a
extremo, con o sin ileostomia de proteccién
en asa. El cancer de ovario es principalmente
una enfermedad intraperitoneal, y cuando se
realiza una exenteracion posterior modificada,
la anastomosis se encuentra aproximadamente
a 10 cm del borde anal en el recto medio, es por
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esto por lo que el riesgo de fuga anastomética es
menor, cuando se compara con anastomosis mas
bajas como las realizadas en cirugias para cancer
de recto. Se ha informado que el riesgo de fuga
anastomotica es de alrededor del 4 %-6 % (33).
Esto también se respalda, en los resultados de un
gran analisis retrospectivo en mujeres con COA,
donde se demuestra que, a mayor distancia entre
la anastomosis y el margen anal, menor es el
riesgo de fuga anastomoética (34).

Durante el tiempo del presente estudio, se hace
evidente la realizacién de procedimientos mas
radicales en las pacientes que fueron llevadas
a citorreduccién primaria, comparadas con
las pacientes cuya modalidad de tratamiento
consistié en cirugia de intervalo. Aunque se
evidencia tasas de reseccién 6ptima similares,
existe discreta tendencia a mejores resultados
en pacientes cuya modalidad de tratamiento fue
la citorreduccién primaria. En la evaluacién del
sitio de la enfermedad residual, en ambos grupos
se hace evidente que las pacientes tratadas con
cirugia de intervalo presentaron enfermedad
residual en peritoneo subdiafragmatico,superficie
del intestino delgado y fosa obturatriz derecha.
Estos resultados posiblemente estén en relacién
con la seleccién de las pacientes para iniciar
quimioterapianeoadyuvante sobre citorreduccién
primaria,sobretodo en aquellas con gran volumen
de ascitis, lo que incrementa la posibilidad
de carcinomatosis difusa, cuya respuesta a la
quimioterapia puede estar limitada.

Por otra parte, se demuestra un incremento
en la tendencia de procedimientos radicales en
los dltimos afios comparados con los primeros
afios del estudio, lo que se traduce a un aumento
en la realizacion de procedimientos radicales en
pacientes con COA, con el propésito de lograr
una citorreduccién 6ptima, y en concordancia
con las recomendaciones propuestas por Arora
y Somashekhar (34), donde se describen las
habilidades quirtrgicas esenciales (mandatorio,
deseables y opcionales), para los ginecélogos
oncdlogos en el tratamiento del COA.

Laprincipal caracteristicade las ooforectomias
radicales es el abordaje retroperitoneal, debido
a la capacidad del COA de invadir visceras
pélvicas respetando los planos de demarcacién
peritoneal,es posible ladiseccién de los espacios
retroperitoneales alejados del tumor (diseccién
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centripeta), lo que se traduce en una mayor
ventaja quirdrgica (35). Durante las udltimas
tres décadas, se ha utilizado una nomenclatura
muy diversa para describir las modificaciones
de este procedimiento, los cuales incluyen:
colectomia rectosigmoidea en bloque (36-41),
histerocolposigmoidectomia inversa (42),
peritonectomia parietal y visceral completa,
reseccidn peritoneal pélvica en bloque de las
visceras intrapélvicas (43), y exenteracién
posterior modificada (44).

Enlas pacientes sometidas auna ooforectomia
radical,amenudo se asocia una aceptable morbi-
lidad perioperatoria,donde de las complicaciones
mas frecuentemente descritas estd la pérdida
sanguinea, la cual puede variar entre 800 mL a 2
900 mL (32,36,45). No obstante, la mortalidad
operatoria de la ooforectomia radical puede
limitarse de un 1,5 % a un 3,1 %, utilizando
un programa de cuidados postoperatorios
intensivos (32,36,40). Por ende, se demuestra
quelas ooforectomias radicales puedenrealizarse
conmorbilidad y mortalidad altas pero aceptables,
y que potencialmente podrian ayudar a aumentar
la tasa de citorreduccion optima deseable (32).

CONCLUSION

e Ladiseminaciéndel cancerdeovario avanzado
suele asociarse con carcinomatosis peritoneal
e invasion a 6érganos adyacentes como rectoy
vejiga, lo que obliga en casos seleccionados
a la reseccién de toda enfermedad visible
incluyendo resecciones multiviscerales de ser
necesarias.

e Los ginec6logos oncdélogos cuentan con
la capacitaciéon adecuada para realizar
estas cirugias, siendo de gran utilidad el
manejo multidisciplinario y la adecuada
individualizacién de los casos,con el propdsito
de dar al paciente el mejor beneficio con la
menor morbilidad.

e En la actualidad, la ooforectomia radical es
altamente efectiva paralograrlacitorreduccion
optima en el COA, y al mismo tiempo se
recomienda que dichas cirugias, sean reali-
zadas en centros altamente especializados,con
el propésito de lograr los mejores resultados
oncoldégicos en relacion con el incremento en
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la supervivencia global, supervivencia libre
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