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ARTÍCULOS ORIGINALES

RESUMEN

Introducción: La cirugía ultrarradical (CU), que
empezó a utilizarse para el tratamiento de cánceres
gástricos, se está empleando en la actualidad como
procedimiento quirúrgico en el cáncer de ovario.
Consiste en el abordaje de las regiones del
abdomen, la pelvis y retroperitoneales afectadas
por el tumor. El objetivo de este estudio es revisar
nuestra experiencia en este tipo de cirugía.

Material y métodos: Se revisan de forma
retrospectiva 14 casos de cáncer de ovario, tratados
en el Institut Universitari Dexeus con CU entre
octubre de 2003 y diciembre de 2005. Se describen
diversos parámetros desde una aproximación
descriptiva, utilizándose distribuciones de
frecuencias y medidas de tendencia central.

Resultados: En 3 pacientes la CU fue primaria, y
en las 11 restantes se practicó por recidiva de la
enfermedad. La citorreducción tumoral fue con un
mínimo de tumor residual (inferior a 0,5 cm) y en
10 pacientes no había evidencias macroscópicas de
lesión residual. Sólo una de las 4 pacientes de CU
primaria recidivó a los 7 meses. La CU como
segundo acto quirúrgico se produjo a los 21,5

meses de la intervención inicial. Se han producido
4 fallecimientos (36,4%), a un tiempo mediano de
8 meses (rango, 6-21).

Conclusiones: En síntesis, se trata de una opción
tarapéutica que en muchas ocasiones se aplica de
forma paliativa. A pesar de que la casuística es
escasa, la radicalidad puede aumentar la
supervivencia respecto a otros actos quirúrgicos
menos agresivos
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ABSTRACT

Introduction: Ultraradical (UR) surgery, which was
first used for the treatment of gastric cancer, is
currently performed in ovarian cancer. This procedure
consists of examination of all the abdominal, pelvic
and retroperitoneal regions affected by the tumor.
The objective of this study was to review our
experience of this surgical technique.
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82 Material and methods: Fourteen cases of ovarian
cancer treated in the Institut Universitari Dexeus
from Barcelona (Spain), between October 2003 and
December 2005 were retrospectively reviewed. The
parameters were evaluated within a descriptive
approach. Frequency distributions and central
tendency measures were analyzed.

Results: UR surgery was performed for primary
tumors in three patients and for tumoral recurrence
in the remaining 11 patients. Tumor reduction left
minimal residual lesions (less than 0.5 cm) in 
4 patients and there was no macroscopic evidence
of residual lesions in 10 patients. Only one of the
patients with primary UR surgery showed tumoral
recurrence after 7 months. UR surgery as a second
choice was performed 21.5 months after primary
surgery. Four patients (36.4%) died at a median of
8 months after the second intervention (range, 
6-21).

Conclusions: UR surgery is a therapeutic choice
that can be used as a palliative procedure.
Although the number of patients in this study is
small, UR surgery can improve survival in
comparison with other surgical approaches.

KEY WORDS

Ultraradical surgery. Tumor reduction. Ovarian
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INTRODUCCIÓN

Recientemente, han aparecido diversos trabajos
en los que se analizan las indicaciones y los resulta-
dos de la denominada cirugía altamente agresiva, 
cirugía de «máximo esfuerzo» o citorreducción qui-
rúrgica «óptima» mediante las técnicas de peritonec-
tomías, en el cáncer de ovario.

Presentamos nuestra propia experiencia de los
últimos 3 años en este tipo de cirugía que, aun-
que limitada a 14 casos, nos permitirá extraer al-
gunas conclusiones sobre las indicaciones, la in-
tensidad de la cirugía practicada, la morbilidad de
este tipo de cirugía y los resultados a corto y me-
dio plazo.

Es difícil definir qué se entiende por cirugía ul-
trarradical (CU), pues en la literatura médica no sue-
le haber uniformidad de criterios en cuanto a los ac-
tos quirúrgicos que la caracterizan.

Suele definirse como cirugía radical citorreducto-
ra la técnica que, una vez eliminada la masa tumo-
ral, no deja enfermedad residual superior a 1 cm.

Nosotros consideramos que la terminología ciru-
gía «ultrarradical» (CU) define mucho mejor las ca-
racterísticas de esta intervención, en contraposición
al término radical, o citorreducción primaria, que ha
sido aplicado con excesiva benevolencia. Ha podido
comprobarse1 que solamente el 42-45% de las pa-
cientes tratadas por ginecólogos oncólogos había re-
cibido una óptima citorreducción, a pesar de acep-
tarse una definición menos estricta de enfermedad
residual.

La CU fue perfectamente sistematizada por Sugar-
baker en el tratamiento de la carcinomatosis perito-
neal de origen tumoral primario gastrointestinal2.
Consiste en la práctica secuencial de varios procedi-
mientos quirúrgicos, hasta un total de 6, que permi-
ten abordar las regiones del abdomen, la pelvis y el
territorio retroperitoneal que macroscópicamente es-
tén afectadas por el tumor primario o los implantes
tumorales, independientemente de que la infiltración
tumoral se limite al peritoneo parietal o infiltre las
vísceras correspondientes de estas regiones. Los pro-
cedimientos se realizan en el mismo acto quirúrgico,
y sólo en las regiones en que se detecte una enfer-
medad tumoral visible. El objetivo de la citorreduc-
ción es la erradicación de toda la enfermedad tu-
moral macroscópica: citorreducción «completa», pero
la localización primaria del tumor, la histología y el
grado de diferenciación pueden permitir intensida-
des de la cirugía menor, que en el caso de las neo-
plasias de ovario corresponderían a residuos de 0,5
cm (citorreducción con «residuo tumoral mínimo»),
pero en otro tipo de tumores bien diferenciados só-
lo admitiría residuos no superiores a 0,25 cm.

El mismo Sugarbaker, y otros grupos3, adaptaron y
aplicaron estas técnicas de citorreducción al trata-
miento de las neoplasias ginecológicas avanzadas, y
más concretamente a los tumores epiteliales de ova-
rio en su tratamiento quirúrgico de inicio (citorreduc-
ción «primaria») o en el rescate quirúrgico de las per-
sistencias o recurrencias (citorreducción «secundaria»).
En este último caso, los criterios de indicación y de
intensidad de la citorreducción son más exigentes.
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Con la finalidad de evaluar la respuesta al trata-
miento y de facilitar el pronóstico de las pacientes
sometidas a este tipo de cirugía, se divide la cavidad
abdominopélvica en 13 compartimientos o regiones,
que siempre han revisarse quirúrgicamente de forma
sistemática, y se puntúan en función del volumen
tumoral en cada una de ellas. La puntuación de ca-
da región varía de 0 (ausencia de tumor macroscó-
pico) a 3 (presencia de masa superior a 5 cm). La
puntuación de cada una de estas regiones se suman
y estarían en rangos mínimos de 0 a un máximo de
39. A este sistema de clasificación del volumen o
carga tumoral peritoneal se le denomina índice de
cáncer peritoneal (ICP).

También se define un índice de citorreducción
tras la cirugía (CC) según el tamaño del tumor resi-
dual: CCO, ausencia de tumor residual macroscópi-
co; CC1, tumor residual < 0,25 cm; CC2, 0,25-2,5 cm;
CC 3, > 2,5 cm.

Actualmente, hay evidencias de que la supervi-
vencia de las pacientes está en relación con el ICP,
y muy especialmente con el grado de CC consegui-
do con la cirugía. Indudablemente, esta variable
también está relacionada con otra variable indepen-
diente, que es la respuesta al tratamiento quimiote-
rápico mediante la utilización de los fármacos ade-
cuados.

En una publicación anterior4 describimos nuestra
técnica de CU, con alguna variante sobre la primiti-
vamente descrita por Sugarbaker. En síntesis, segui-
mos los siguientes pasos quirúrgicos:

— Peritonectomía pélvica o pelviperitonectomía,
que incluye la extirpación en bloque, extrafascial y
centrípeta de los órganos genitales internos, el peri-
toneo parietal del hemiabdomen inferior, y el colon
rectosigmoide, junto con el mesorrecto, cuando éste
está afectado trasmuralmente por el tumor.

En algunas ocasiones, en el 30% de las pacientes
de esta serie, este procedimiento se ha tenido que
ampliar a causa de una infiltración tumoral del com-
plejo ileocecal o la eliminación de los órganos ante-
riormente descritos, conjuntamente con las últimas
asas ileales y el colon ascendente. Es lo que noso-
tros hemos denominado como pelviperitonectomía
«ampliada».

— Extirpación de todo el epiplón mayor a raíz de
la curvatura mayor gástrica, asociada a esplenecto-
mía, cuando macroscópicamente el territorio gan-

glionar esplénico, la cápsula o el parénquima esplé-
nico estén afectadas por el tumor.

— Peritonectomía del cuadrante superior izquier-
do del abdomen, incluye la serosa del hemidiafrag-
ma izquierdo y el peritoneo posterior de esta región
anatómica, dejando al descubierto la fascia de Gero-
ta y la glándula suprarrenal izquierda.

— Peritonectomía del cuadrante superior derecho
del abdomen, destinada a eliminar la serosa del he-
midiafragma derecho, conjuntamente con la cápsula
hepática de Glisson, cuando estas estructuras estén
afectadas tumoralmente.

— Omentectomía del epiplón menor y colecis-
tectomía

— Resecciones intestinales, gástricas, vesicales
parciales, etc.

Obviamente, las resecciones viscerales depende-
rán del grado de infiltración tumoral, siempre pro-
curando eliminar de forma subserosa los implantes
no infiltrantes, o fulgurar los aislados y de pequeño
tamaño. Pero la citorreducción quirúrgica «completa»
constituye el fundamento de este tipo de cirugía, por
lo que la exéresis multivisceral no puede evitarse en
algunos casos de neoplasias de ovario en estadio
avanzado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se efectúa una revisión retrospectiva de los casos
clínicos patológicos y quirúrgicos de 14 pacientes
afectadas de carcinoma de ovario, intervenidas qui-
rúrgicamente mediante una CU. Se realiza una apro-
ximación descriptiva para presentar la evolución de
la enfermedad, utilizándose distribuciones de fre-
cuencias y medidas de tendencia central.

RESULTADOS

Desde octubre de 2003 a diciembre 2005 hemos
intervenido a 14 pacientes diagnosticadas de neo-
plasias de ovario en estadio avanzado de la enfer-
medad. La afección tumoral abdominopélvica fue
considerada como voluminosa, y en 4 de ellas aso-
ciada además a una enfermedad ganglionar retrope-
ritoneal. En 3 pacientes la indicación de la citorre-
ducción fue «primaria», y una paciente de este
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84 subgrupo había recibido previamente quimioterapia
neoadyuvante, constatándose en la respuesta objeti-
va del tumor a la quimioterapia de inicio.

En las restantes 11 pacientes, la CU fue «secun-
daria» y motivada por una recurrencia peritoneal y
retroperitoneal de la enfermedad.

Entre las pruebas diagnósticas preoperatorias, ha-
bituales para cualquier presunto carcinoma abdomi-
nal, la tomografía computarizada (TC) es indispen-
sable. Permite el diagnóstico diferencial con otras
tumoraciones intraabdominales. Así, por ejemplo, en
el carcinoma de ovario diseminado se observa una
extensión difusa de la enfermedad diferente a la
imagen que podría observarse en el seudomixoma
peritoneal, que muestra un magma espeso de con-
sistencia similar a la grasa. La paracentesis no suele
aportar ninguna ventaja para establecer la estrategia
quirúrgica.

La preparación preoperatoria no diferirá en nada
a la que se realiza a cualquier paciente que ha de
ser sometida a cirugía mayor. Realizamos una pre-
paración intestinal sistemática, una profilaxis con
heparina y una profilaxis antibiótica. En todas las
pacientes se realiza reserva de hematíes y de plas-
ma. La administración de plasma se determina du-
rante el acto quirúrgico en función de la extensión
del tumor peritoneal y el grado de intensidad de la
cirugía. Con la administración de plasma se preten-
de compensar la gran pérdida de proteínas y facto-
res de coagulación que se produce durante una
desperitonización masiva del abdomen, así como
los efectos de quemadura interna que provoca el
uso intensivo del electrobisturí. La paciente se colo-
ca con escasa elevación de las extremidades infe-
riores. A diferencia de otros grupos de investiga-
ción, no utilizamos la cateterización previa de los
uréteres.

El volumen tumoral se catalogó en 3 pacientes
con un ICP de 1 a 10 (dentro de este subgrupo se
incluían las pacientes sometidas a cirugía de interva-
lo tras quimioterapia neoadyuvante), 6 pacientes con
ICP de 11 a 25, y las 5 pacientes restantes con ICP
superiores a 26. Por tanto, se trataba de pacientes
mayoritariamente afectadas por un elevado volumen
o carga tumoral, que afectaban a diversas regiones
anatómicas e infiltraban uno o más vísceras.

Cinco de las 14 pacientes presentaban una fija-
ción de las estructuras del hemiabdomen inferior y
fueron sometidas a la variante más extensa de pel-

viperitonectomía: la pelviperitonectomía «ampliada»,
además, de otros procedimientos de peritonectomía.
En 3 pacientes, la CU requirió 3 de los procedi-
mientos, en 6 pacientes 4 o 5 procedimientos, y en
5 pacientes se practicaron las 6 técnicas descritas de
peritonectomía.

La citorreducción conseguida se consideró «con
mínimo residuo tumoral» (0,5 cm tras la cirugía) en
4 pacientes, mientras que se consiguió erradicar
completamente la enfermedad residual macroscópi-
ca en las restantes 10 pacientes.

En 13 pacientes se realizaron anastomosis diges-
tivas, en todos los casos como mínimo una anasto-
mosis colorrectal baja, y en 8 pacientes, además,
otras anastomosis digestivas, hasta un total de 22 su-
turas digestivas en la serie.

No hubo mortalidad postoperatoria, ni dehiscen-
cias anastomóticas u otras complicaciones sépticas
abdominales. Una paciente del grupo de las CU «se-
cundarias» presentó en el postoperatorio inmediato
un cuadro de oclusión intestinal que requirió cirugía
resectiva intestinal para la resolución de un proceso
retráctil mesentérico.

Tan sólo una de las 3 pacientes que fueron so-
metidas a CU en un primer intento quirúrgico ha re-
cidivado a los 7 meses de la intervención. Las otras
2 pacientes se hallan libres de enfermedad, una re-
cibiendo tratamiento quimioterápico y la otra tras 10
meses de la cirugía. En este grupo no se ha produ-
cido ningún fallecimiento, hasta el momento de re-
dactar el presente trabajo (tabla 1).

En el segundo grupo, constituido por 11 pacien-
tes cuya edad media fue semejante a la del grupo
anterior (57,7 ± 8,5 años), se establecieron los si-
guientes diagnósticos: 2 adenocarcinomas endome-
trioides en estadios IIIc y grado 3; 3 adenocarcino-
mas serosos papilares en estadios IIc, IIIb y uno sin
clasificar; otros 3 en estadios IIIc y 2 en estadio IV,
y una paciente con carcinoma de células transicio-
nales, en estadio IIc y grado 3.

Todas las pacientes recibieron quimioterapia ad-
yuvante (carboplatino-taxol).

Las recidivas de la primera cirugía, según el diag-
nóstico mediante TC previa a la intervención, fue-
ron: 2 casos en el epiplón, uno en el espacio pe-
rihepático, periesplénico, y otro con lesión
pancreática y paraaórtica, 2 ascitis, un caso con me-
tástasis peritoneales, otro en la cúpula vaginal y otro
en la vejiga. La paciente afectada de carcinoma de
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células transicionales fue intervenida por primera
vez 5,5 años antes de la CU. Recidivó por primera
vez a los 33 meses de la cirugía y quimioterapia. Se
realizó cirugía de rescate seguida de quimioterapia.
A los 34 meses de la anterior, se efectuó CU por re-
cidiva en el peritoneo. Actualmente, está en trata-
miento con inhibidores de la angiogénesis, 15 meses
después de la CU, y en aparente remisión completa
de la enfermedad.

La mediana de supervivencia libre de enfermedad
desde la primera cirugía fue de 19 meses (rango, 3-
37). La CU como segundo acto quirúrgico se produ-
jo a los 21,5 meses de la primera intervención. Se

han producido 4 fallecimientos, a un tiempo media-
no de 8 meses (rango, 6-21) tras la segunda inter-
vención (tabla 2).

DISCUSIÓN

Es evidente que nuestra corta experiencia no per-
mite extraer conclusiones estadísticamente válidas.
Pero ante una cirugía que requiere unos conoci-
mientos, unas habilidades y unas aptitudes que no
están al alcance de la mayoría de los ginecólogos es-
pañoles, con especial dedicación a la ginecología

Dexeus Trias de Bes S et al. Cirugía ultrarradical en el cáncer de ovario

Tabla 1 Cirugía ultrarradical primaria

Edad (años) Histología Estadio Grado Recidiva Seguimiento Estado actual

(meses) (meses)

Caso 1 57 Adenocarcinoma seroso III B III 7 18 Viva con enfermedad y en tratamiento
Caso 2 51 Adenocarcinoma III B II - 2 Tratamiento quimioterápico
Caso 3 55 Benigna* IV - 10 Libre de enfermedad

58 ± 6,7 10 ± 6,7

*Quimioterapia previa.

Tabla 2 Cirugía ultrarradical secundaria

Edad Histología Estadio Grado Recidiva* Cirugía Estado 

peritonectomía* actual

Caso 1 50 Adenocarcinoma seroso papilar IIIC II 37 6 1 En tratamiento 
quimioterápico

Caso 2 49 Adenocarcinoma seroso papilar IIIC I 36 0 23 Viva con 
enfermedad

Caso 3 60 Adenocarcinoma seroso papilar IIIB II 17 7 6 Fallecimiento
Caso 4 72 Adenocarcinoma seroso papilar IIIC III 19 1 2 En tratamiento 

quimioterápico
Caso 5 60 Adenocarcinoma seroso papilar IV I 13 0 1 En tratamiento 

quimioterápico
Caso 6 56 Adenocarcinoma de endometrio III II 23 1 6 En tratamiento 

quimioterápico
Caso 7 59 Adenocarcinoma seroso papilar III II 3 0 1 En tratamiento 

quimioterápico
Caso 8 74 Carcinoma de células transicionales IIIC III 7 1 3 Fallecimiento
Caso 9 50 Adenocarcinoma de endometrio IIIC III 14 2 21 Fallecimiento
Caso 10 58 Adenocarcinoma seroso papilar III 7 6 10 Fallecimiento
Caso 11 47 Carcinoma de células transicionales IIC III 34 3 15 En tratamiento 

quimioterápico
57,73 ± 8,49 19,09 ± 11,53 2,45 ± 2,53 8,09 ± 7,76

*Meses referidos al tiempo transcurrido tras el diagnóstico de recidiva.
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86 oncológica, debemos plantearnos una serie de con-
sideraciones de orden asistencial y sanitario.

En un reciente artículo5, los autores se cuestionan
si la cualidad del cirujano influye en las cifras de su-
pervivencia del cáncer de ovario, y llegan a las si-
guientes conclusiones:

— Las pacientes con enfermedad avanzada, ope-
radas por ginecólogos oncólogos, tienen mayores
posibilidades de obtener una óptima citorreducción.

— La supervivencia global es superior en el gru-
po tratado por ginecólogos oncólogos, pero las ci-
fras se igualan si la citorreducción que se obtiene es
similar en uno y otro grupo.

— En los estadios precoces, la estadificación es
mucho más exacta y precisa en el grupo intervenido
por ginecólogos oncólogos.

En un reciente trabajo6, multicéntrico, prospectivo
y observacional, se valora el impacto de la citorre-
ducción en el intervalo libre de enfermedad, y las va-
riantes internacionales de las técnicas quirúrgicas. Los
autores observan que la más completa citorreducción
se logra en las pacientes con una enfermedad menos
avanzada. En el mismo estudio se hace hincapié en
la importancia de la selección de las pacientes, que
se someten a una cirugía agresiva citorreductora, que
pretenda ser eficaz, priorizando la selección antes
que la citorreducción agresiva, indiscriminada.

Otros autores7 defienden un punto de vista simi-
lar, aceptando la citorreducción secundaria en las
pacientes en que se consiguió una citorreducción
primaria óptima, y mantuvieron un largo período li-
bre de enfermedad, especialmente si se trataba de
carcinomas endometrioides.

Validar la conveniencia de una cirugía agresiva
del carcinoma de ovario es difícil, pues generalmen-
te tiene que recurrirse a trabajos colaborativos, en
los que es imposible asegurar la radicalidad de unos
y otros cirujanos. Recientemente, varios autores8

pertenecientes a diversos centros y países, llegan a
la conclusión de que la linfadenectomía pélvica y
aórtica en el carcinoma de ovario mejora el interva-
lo libre de enfermedad, pero no influye sobre la su-
pervivencia. Se acepta de forma generalizada que el
volumen de enfermedad residual es el único factor
independiente, predictivo de la supervivencia9.

Ante la acumulación de posiciones contradicto-
rias, los sesgos involuntarios de que adolecen los es-

tudios basados en experiencias quirúrgicas y la muy
subjetiva interpretación que los cirujanos tenemos
tanto de nuestras técnicas como las de los demás,
nos obligan a ser extremadamente cautos en las de-
cisiones que tomemos.

La lucha contra el cáncer de ovario es ardua, de-
sesperante y llena de continuas excepciones, si con-
sideramos la historia natural de la enfermedad. No
deja de llamar la atención que en contadísimas oca-
siones se tenga en cuenta la calidad de vida de la
paciente. No se trata de puntuar sobre un índice de
Kafnorsky, sino de conocer el estado real de la mu-
jer sometida a CU: sus cambios psicológicos y su re-
lación con el entorno, aparte de las alteraciones or-
gánicas y las secuelas del tratamiento.

Es posible que las nuevas medicaciones citostáti-
cas y la quimioterapia intraperitoneal10 ayuden a
mejorar la calidad de vida y el pronóstico de nues-
tras pacientes. Sin embargo, es evidente que cuando
el curso de la enfermedad es inexorable, es fre-
cuente el recurrir a terapias agresivas e inútiles. En
un reciente editorial11, sus autoras hacen hincapié en
la inutilidad de los tratamientos agresivos o falsa-
mente curativos, que tan sólo conducen a un pro-
gresivo deterioro del paciente, que suele confundir
el término «respuesta» con el de «curación». En el
análisis de los factores que condicionan las terapéu-
ticas «fútiles», tal como las denominan Gruenigen et
al11, no deben desestimarse las características perso-
nales tanto de la paciente como del médico. En és-
te pueden influir la edad, el sexo y la educación re-
cibida durante la residencia, así como sus creencias
y su propia ética profesional.

En nuestro país, que todavía carece de la subes-
pecialización en ginecología oncológica, es impres-
cindible que se concentrara el tratamiento de las pa-
cientes oncológicas en los hospitales que dispongan
de equipos multidisciplinarios capaces de atender a
todos los peculiares requerimientos de la paciente
oncológica. Las decisiones sobre la estrategia del
tratamiento son cruciales y condicionarán el futuro
de la paciente. La CU y la cirugía de estadificación
del cáncer de ovario sólo deben realizarlas los ciru-
janos ginecólogos-oncólogos. La mejor conducta
«oncológica» que puede adoptar el ginecólogo no
habituado en este tipo de cirugía es remitir el caso
al centro de referencia, e inhibirse de los tratamien-
tos para cuya aplicación no ha sido conveniente-
mente formado.
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