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RESUMEN 

Antecedentes: 

Los programas de recuperación multimodal o en su definición inglesa Enhanced 

Recovery After Surgery (ERAS), incluyen múltiples elementos perioperatorios 

diseñados para lograr una recuperación temprana después de la cirugía, reducir la 

morbilidad perioperatoria y conseguir una estancia hospitalaria más corta. Sin 

embargo, los datos sólidos sobre su eficacia cuando se aplica a pacientes con 

cáncer ginecológico avanzado son escasos. 

Métodos 

En este ensayo clínico aleatorizado prospectivo e intervencionista, las mujeres 

sometidas a una cirugía laparotómica por sospecha de cáncer de ovario avanzado 

(estadios FIGO IIb-IV) desde junio de 2014 hasta marzo de 2018 en un hospital de 

referencia en oncología ginecológica en Barcelona (España) fueron tratadas 

siguiendo un protocolo ERAS específico o manejo convencional (MC). El Objetivo 

primario fue la reducción de la LOS, y los objetivos secundarios fueron la incidencia 

y el tipo de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, la tasa de reingreso 
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y la mortalidad dentro del período de seguimiento de 30 días. Se realizó un análisis 

de costes comparando ambas estrategias. 

Resultados 

Se reclutaron un total de 110 pacientes, de las cuales se incluyeron en el análisis 

final 99, 50 pacientes en grupo ERAS, y 49 en MC. Ambos grupos fueron 

comparables con respecto a las características basales y la complejidad de la cirugía 

citorreductora, con una puntuación general de complejidad quirúrgica de Aletti o 

Surgery Complexity Score (SCS) de 7,4. El cumplimiento general del protocolo ERAS 

fue del 93%. En comparación con el grupo MC, los pacientes en el grupo ERAS 

tuvieron una reducción en la LOS mediana de dos días (7 vs. 9 días; p = 0.0099) y 

una tasa disminuida de reingreso (6% vs. 20%, p = 0.0334). No se detectaron 

diferencias significativas adicionales con respecto a la incidencia de complicaciones 

intraoperatorias o postoperatorias, complicaciones graves (DINDO grado IIIB-IV), 

Complication comprehensive index (CCI), necesidad de reintervención durante la 

estancia hospitalaria o mortalidad. El análisis de costo por paciente reveló una 

reducción de 849€ por paciente incluido en el protocolo ERAS en comparación con 

el protocolo MC. 
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Interpretación 

La aplicación de un programa ERAS en pacientes con cáncer de ovario se asocia a 

una disminución la LOS y la tasa de reingreso en comparación con el MC, sin 

aumento de la morbilidad o mortalidad y reduciendo costes por paciente. Este 

estudio proporciona evidencia importante de los beneficios del manejo de ERAS 

incluso para cirugías ginecológicas de alta complejidad y sugiere que la aplicación 

de programas ERAS debería ser una práctica estándar para cirugías laparotómicas 

por cáncer de ovario. Adicionalmente este trabajo demuestra que los programas 

ERAS para cirugía de cáncer de ovario parecen ser una medida eficiente en el 

contexto de sistema sanitario público español. 

 

Palabras clave: Enhanced recovery after surgery (ERAS), cáncer de ovario, estancia 

hospitalaria, carcinomatosis peritoneal, cirugía alta complejidad. 
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ABSTRACT 
 

Background:  

Enhanced recovery after surgery (ERAS) programs include multiple perioperative 

elements designed to achieve early recovery after surgery, reduce perioperative 

morbidity and a shorter length of stay (LOS). However solid data regarding its 

efficacy when applied to Advanced Gynecological cancer patients is sparse.  

 

Methods 

In this prospective, interventional randomized clinical trial, women undergoing 

lapartomic surgery for suspected advanced ovarian cancer (FIGO stages IIb–IV) 

from June 2014 to March 2018 at a reference hospital in gynecologic oncology in 

Barcelona (Spain) were treated following either an ERAS protocol or conventional 

management (MC). The primary outcome was reduction in LOS, and secondary 

outcomes were incidence and type of intra and postoperative complications, rate 

of readmission and mortality within the 30-day follow-up period. A cost analysis 

was performed comparing both strategies  
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Results 

The ERAS group comprised 50 patients, and the MC group, 49 patients. Both groups 

were comparable with respect to baseline characteristics and complexity of the 

cytoreductive surgery, with an overall medium/high Aletti surgical complexity score 

(SCS) of 7.4. Overall compliance to the ERAS protocol was 93%. As compared to the 

MC group, patients in the ERAS group had a decreased median of LOS of two days 

(7 vs. 9 days; p = 0.0099) and a decreased rate of readmission (6% vs. 20%, p = 

0.0334). No further significant differences were detected with respect to incidence 

of intraoperative or postoperative complications, severe (grade IIIB–IV) 

complications, Complication comprehensive index (CCI), reoperation during primary 

stay, or mortality. The cost per patient analysis revealed a reduction of 849 € per 

patient included in ERAs protocol compared with MC protocol.  

Interpretation 

Patients with advanced ovarian cancer in the ERAS program had decreased LOS and 

decreased rate of readmission as compared to those in MC, with no increased 

morbidity or mortality and with a reduction in the cost per patient. This study 

provides important evidence for the benefits of ERAS management even for 

gynecologic surgeries of medium/high complexity and suggests that ERAS should 

be a standard practice for ovarian cancer cytoreductive surgeries. ERAS programs 
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for ovarian cancer surgery appear to be efficient in a Spanish public sanitary system 

setting. 

Key words: Enhanced recovery after surgery (ERAS), advanced ovarian cancer, 

length of stay, complete cytoreductive surgery, peritoneal carcinomatosis, 

recurrent ovarian cancer, high-complexity surgery. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El cáncer de ovario es el octavo cáncer femenino más frecuente, con una incidencia 

de más de 250.000 casos al año y una mortalidad aun en pleno siglo 21 superior al 

50%, siendo la séptima causa de mortalidad por cáncer en mujeres a nivel 

mundial(1). 

En el tratamiento del cáncer de ovario, la cirugía asociada a quimioterapia sigue 

teniendo un papel fundamental en el manejo adecuado de estas pacientes siendo 

necesarias frecuentemente intervenciones complejas y radicales que pueden 

implicar largos periodos de recuperación y un riesgo elevado de morbilidad 

postquirúrgica. Con el devenir del tiempo han ido sedimentando un conjunto de 

actitudes peroperatorias en la cirugía abdominal avanzada, tanto en el cáncer de 

ovario como en otros campos quirúrgicos, que a pesar de no disponer de una base 

científica sólida que demuestre su beneficio han sido consideradas como 

canónicas, heredándose y aplicándose de generación en generación en las 

diferentes escuelas quirúrgicas. 

Los protocolos de rehabilitación multimodal o ERAS en sus siglas en inglés, también 

llamados Fast-Track en algunas publicaciones, vienen a romper con este manejo 

peroperatorio tradicional y representan un cambio de paradigma. Los protocolos 

ERAS incluyen múltiples intervenciones basadas en la evidencia dirigidas a una 
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reducción del estrés peroperatorio y al mantenimiento de la función fisiológica del 

organismo, consiguiendo una recuperación post quirúrgica más rápida y segura.(2)  

En cirugía general fundamentalmente, pero también en otros campos quirúrgicos 

como traumatología y urología las ventajas aportadas por los protocolos ERAS han 

sido ampliamente demostradas en un buen número de ensayos clínicos 

aleatorizados y metaanálisis. No obstante, en el momento de planteamiento del 

estudio PROFAST existía muy escasa evidencia de la utilidad de estos protocolos en 

ginecología, sin que existiera ningún ensayo clínico aleatorizado en cirugía 

ginecológica, mucho menos en ginecología oncológica o cáncer de ovario avanzado 

a nivel mundial. 

Este trabajo tiene la finalidad de ofrecer evidencia sólida sobre la utilidad de la 

aplicación de un protocolo de rehabilitación multimodal en la reducción de la 

estancia mediana hospitalaria para pacientes sometidas cirugía de cáncer de ovario 

avanzado, reducción de morbimortalidad asociada al procedimiento y reducción de 

costes asociados. Paralelamente la estructura y experiencia derivada del diseño y 

aplicación del estudio PROFAST ha servido como fundamento al desarrollo de un 

plan asistencial interdisciplinar hospitalario para mejorar la rehabilitación y 

recuperación postoperatorias de las unidades quirúrgicas de nuestro entorno, 

manteniendo la seguridad del paciente y optimizando la utilización de recursos. 
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2. CÁNCER DE OVARIO 
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Figura 1: Número estimado nuevos casos de cáncer en 2018, mujeres, todas las edades. 
GLOBOCAN 2018 (3). 

2. CÁNCER DE OVARIO 

2.1 EPIDEMIOLOGÍA 

2.1.1 INCIDENCIA 

El cáncer epitelial de ovario representa entre el 3 y 4% de todos los cánceres en la 

mujer, siendo a nivel mundial el octavo más frecuente, la séptima causa de muerte 

por cáncer en población femenina y la tercera causa de muerte por cáncer 

ginecológico, por detrás del cáncer de mama y de cérvix (1). 

Según estimaciones del GCO (Global Cáncer Observatory) en 2018, el cáncer de 

ovario supuso el 3,4% de los casos nuevos de cáncer a nivel mundial con 295.414 

nuevos casos (figura 1) (3). 

 

 

 

 

 

 

   

 Figura 1: Número estimado nuevos casos de cáncer en 2018, mujeres, todas las edades. 
GLOBOCAN 2018 (3). 
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La incidencia de cáncer epitelial de ovario presenta importantes variaciones según 

la edad, el grupo racial y el área geográfica. Esta incidencia puede variar del 9 a 17 

casos por 100 000 mujeres-año y es más alta en los países de ingresos altos. La tasa 

de incidencia aumenta proporcionalmente con la edad. El mayor número de 

pacientes con cáncer de ovario epitelial se encuentra en el grupo de edad de 60 a 

64 años. La edad media es aproximadamente una década menor en los países de 

bajos ingresos (Figura 2) (3). 

 

 

  Figura 2: Incidencia cáncer de ovario estandarizada por edad. GLOBOCAN 2018 (3). 

Figura 2:Incidencia cáncer de ovario estandarizada por edad. GLOBOCAN 2018 (3). 
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En el período 2003–2007 la incidencia de cáncer de ovario fue más alta en Europa 

del Este/Sur, seguida del Norte de Europa y Europa Occidental. Más 

específicamente, la tasa más alta de cáncer de ovario se observó en Letonia (14,3 

por 100.000 mujeres-año), seguida del Reino Unido (12,5) y la República Checa 

(12,3). Tasas intermedias de cáncer de ovario se observaron en América del Norte y 

del Sur, mientras que las tasas más bajas se observaron en Asia / Oceanía, 

concretamente la tasa más baja de cáncer de ovario se encontró en Tailandia (5.7) 

(4,5) (Figura 3). 

 
Figura 3: Tendencias en incidencia de cáncer de ovario ajustadas por edad por país, Europa 

1973-1977 a 2003-2007. Adaptada de Coburn 2017 (5). 
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En España se diagnostican unos 3.300 casos anuales. La incidencia en nuestro país 

se puede considerar alta (tasa ajustada mundial en 2002: 9,9 nuevos casos/100.000 

habitantes/año), con un ascenso lento pero constante desde los años 60, que se ha 

estabilizado en la última década. (Figuras 4 y 5) 

 

  

 

 

Figura 4: Cáncer de ovario, incidencia estandarizada por edad España 1998-2008(7 

registros), GLOBOCAN (3). 
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Figura 5: Número de casos cáncer ovario España 1988-2008 (9 registros) 
GLOBOCAN 2018(3). 

 

2.1.2 MORTALIDAD  

En 2018 el cáncer de ovario fue el causante del 4,4% de los fallecimientos por 

cáncer en población femenina, con 184.799 casos (Figura 6), siendo la neoplasia 

ginecológica con peor pronóstico y mayor tasa de mortalidad. Según el reciente 

informe GLOBOCAN 2018 la ASR (Age Standarized Rate) de la mortalidad por 

cáncer de ovario a nivel mundial se sitúa en 3.9 (3).  Entre los subtipos de cáncer 

epitelial de ovario, más de dos tercios de las muertes se asocian al carcinoma 

seroso de alto grado (5). 

 

Figura 5: Número de casos España1988-2008 (9 registros) GLOBOCAN 

 Figura 5: Número de casos cáncer ovario España 1988-2008. GLOBOCAN 2018 (3). 
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Figura 6: Mortalidad estandarizada por edad, cáncer ovario 2018 (muertes/100.000 
habitantes /año), GLOBOCAN (3). 

 

La alta tasa de mortalidad, con tasa de supervivencia a los 5 años inferior al 30%, se 

relaciona con un frecuente diagnóstico tardío en estadios FIGO avanzados, la 

presencia frecuentemente de comorbilidades asociadas y la agresividad del 

tratamiento quirúrgico necesario para reducir al máximo el tumor residual en la 

mayoría de los casos (6,7)(Figura 7). 

 

 

 

Figura 6: Mortalidad estandarizada por edad, cáncer ovario 2018 (muertes/100.000 

habitantes /año). GLOBOCAN (3). 



 

 
59 

 

 

 

Figura 7: Curvas Kaplan-Meier de supervivencia del cáncer de ovario epitelial invasivo por 

estadio e histotipo, 2004-2014, registros del Surveillance, Epidemiology and End Results 

(SEER) cancer registry. A) Enfermedad Loco-regional. B) Enfermedad con afectación a 

distancia. Adaptado de Peres 2019 (7). 

Figura 7: Curvas Kaplan-Meier de supervivencia del cáncer de ovario epitelial invasivo 
por estadio e histotipo, 2004-2014. 
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En España fallecen unas 2000 mujeres al año por cáncer de ovario. La mortalidad 

en nuestro país se puede considerar moderada (tasa ajustada mundial en 2018: 3.7 

muertes/ 100.000 habitantes/año). La edad media al fallecimiento por cáncer de 

ovario en España es de 67,7 años. 

En los últimos años se ha observado una  ligera disminución de la mortalidad en 

cáncer de ovario desde el pico máximo de 6,75 fallecimientos por 100.000 

habitantes  en el 2001 hasta el actual 5,75 (8)(figura 8). 

 

 

 

 

Figura 8: Mortalidad por cáncer de ovario España evolución 1975-2015 (tasa ajustada 

población europea). Adaptado de programa ARIADNA, Instituto Carlos III, Registro nacional de 

mortalidad por cáncer (8). 
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2.2 ETIOLOGÍA  

En la etiología del cáncer epitelial de ovario se consideran actualmente dos 

modelos etiológicos principales: el origen en epitelio ovárico y el origen a partir del 

epitelio de la trompa de Falopio (Figura 9). 

2.2.1 ORIGEN EPITELIO SUPERFICIE OVÁRICO (ESO)  

El Modelo ESO, propuesto inicialmente por Fathalla en los años setenta (9), se basa 

en la hipótesis de que el número total de ovulaciones contribuye a la tumorigénesis 

al promover un microentorno proinflamatorio y oxidativo que condiciona un 

aumento en fragmentación de doble cadena de ADN y la subsiguiente reparación o 

reparación inadecuada en el caso de crecimiento del cáncer. Se considera que los 

quistes de inclusión en el ovario, recubiertos de ESO, son transformaciones 

metaplásicas tempranas, lo que respaldaría el modelo ESO, al ser focos con un alto 

grado de potencial oncogénico. Otro argumento a favor del modelo ESO se basa en 

la presencia de biomarcadores compartidos por el epitelio de superficie ovárico y la 

neoplasia epitelial ovárica (10). 
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2.2.2 ORIGEN TUBÁRICO 

La visión tradicional de que el carcinoma seroso ovárico surge exclusivamente del 

epitelio de superficie ovárico o los quistes de inclusión epitelial han sido puesto en 

duda por la identificación, en mujeres con mutaciones de la línea germinal BRCA1 o 

BRCA2, de Carcinoma seroso intraepitelial tubárico (STIC) en el extremo distal de 

las fimbrias de la trompa de Falopio el cual podría actuar como precursor probable 

de carcinoma seroso de alto grado (CSAG) (11). Las lesiones precursoras STIC 

presentan las mismas mutaciones de p53 (TP53) que las observadas en los CSAG 

demostrando una relación clonal y un origen evolutivo común para la mayoría si 

no todos los CSAG. En un estudio el examen exhaustivo de las trompas de Falopio 

en 55 casos consecutivos de CSAG (ovario, trompa o pélvica) reveló la afectación 

del endosálpinx en el 70% y STIC en aproximadamente el 50% de los casos (12). 

Incluso en aquellos casos de CSAG de ovario en los que no es posible objetivar la 

existencia de STIC este hecho se podría explicar por el fenómeno de 

endosalpingiosis por el cual se implanta epitelio de origen tubárico en el ovario. 

Ninguno de los dos modelos ha demostrado claramente superioridad sobre el otro. 

Por lo tanto, se puede especular que el cáncer de ovario seroso de alto grado 

puede surgir de dos sitios diferentes que experimentan cambios similares. 
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Figura 9: Mecanismos origen carcinoma epitelial de ovario. 

  

 

 

  

 

Figura 9: Mecanismos origen carcinoma epitelial de ovario a partir de células epiteliales 

tubáricas. A) Formación de quistes de inclusión B) Serous tubal intraepithelial carcinoma 

(STIC), diseminación de células tumorales a partir de neoplasia in situ en epitelio de las 

fimbrias tubáricas. Adaptado de Kurman y Shih, American Journal of Surgery Pathology 

2010. 
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2.3 FACTORES DE RIESGO CARCINOMA EPITELIAL DE OVARIO 

Tabla I: Factores de riesgo para cáncer epitelial de 
ovario.
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2.3.1 EDAD 

La edad se considera uno de los factores de riesgo más evidente para el cáncer 

epitelial de siendo la edad media al diagnóstico de 50-79 (figura 10) (6,7). El 

diagnóstico a una edad más avanzada se relaciona con la presentación en estadios 

más avanzados y menor tasa de supervivencia. Adicionalmente una mayor edad se 

relaciona con menor capacidad de recuperación a tratamientos radicales así como 

a la tendencia por los equipos médicos de ofrecer tratamientos menos agresivos 

que en pacientes más jóvenes (12). Por todo ello se considera que una edad mayor 

a 65 años en el momento del diagnóstico en un importante predictor de mortalidad 

en las pacientes afectas de cáncer de ovario. 

 

 2.3.2 RIESGO GENÉTICO 

Figura 10: Porcentaje de casos de cáncer de ovario por edad 2012-2016. Registros del 

Surveillance,Epidemiology, and End Results (SEER) cancer registry. Adaptado de Peres 2019 (7). 

Figura 10: Porcentaje de casos de cáncer de ovario por edad 2012-2016. Registros del 
Surveillance,Epidemiology, and End Results (SEER) cancer registry. 
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El factor de riesgo más fuerte en cáncer epitelial de ovario es la presencia de 

síndromes genéticos de agregación familiar, presente en cerca del 12% de los 

nuevos casos diagnosticados (12). 

Las mutaciones de BRCA (Breats Cáncer Type 1-2 susceptibility protein) se 

relacionan con cerca del 10% de los casos de cáncer de ovario, mientras que el 

cáncer colorrectal hereditario no polipósico (Síndrome de Lynch tipo II) se relaciona 

con el 2%de los casos (13). 

2.3.2.1 BRCA 

Uno de cada 5 casos de cáncer de ovario se asocia a mutaciones en genes 

supresores tumorales (14). 

Los genes BRCA son genes supresores de tumores que desempeñan un importante 

papel en el mantenimiento de la integridad del genoma; participan en la reparación 

de roturas de ADN de doble cadena y en el control del ciclo celular y segregación 

cromosómica. Los individuos afectados heredan un alelo alterado, así como un 

alelo normal para los genes BRCA. La pérdida de los alelos normales a través de la 

pérdida de heterocigosidad u otras mutaciones somáticas en individuos con 

mutaciones de la línea germinal en BRCA1 y BRCA2 conduce a aumentos en la 

inestabilidad genómica y el riesgo aumentado de neoplasia (13). 



 

 

68 

Figura 11: Porcentaje de casos asociados 
a síndromes genéticos de agregación 
familiar. 

El riesgo de padecer cáncer de ovario en las pacientes portadoras de BRCA se 

incrementa con la edad siendo el riesgo acumulado a los 80 años de cerca del 50% 

para BRCA1 y del 21% en para BRCA2 (15). 

2.3.2.2 SÍNDROME DE LYNCH 

El síndrome de Lynch es un síndrome de predisposición al cáncer autosómico 

dominante responsable del 1 al 3% de todo el cáncer colorrectal y del 10 al 15% del 

cáncer de ovario hereditario (12). 

La mayoría de los cánceres de ovario asociados con el síndrome de Lynch son no-

mucinosos, predominantemente endometrioide y de células claras. Más del 80% se 

encuentran en estadios iniciales (I o II) en el momento del diagnóstico (Figura 11) 

(13,16). 

 

 

 

 

 

Figura 11: Porcentaje de casos asociados a síndromes genéticos de agregación familiar. 

Adaptado de WALSH 2011(13). Dbs: double strand break; MMR: mismatch repair. 
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2.3.3 RIESGO REPRODUCTIVO 

El riesgo de padecer cáncer epitelial de ovario a lo largo de la vida se ve modificado 

por los eventos reproductivos que tengan lugar durante la etapa fértil de la mujer. 

Así presentar un embarazo reduce el riesgo de padecer cáncer de ovario hasta en 

un tercio siendo mayor la reducción con cada embarazo adicional (12). 

Por el contrario, las mujeres con problemas de esterilidad presentan un riesgo 

hasta dos veces mayor de cáncer de epitelial ovario respecto a la población 

general. 

Los datos que hacen referencia al efecto de los tratamientos de fertilidad sobre el 

riesgo de cáncer de ovario son inconsistentes, siendo de particular interés el hecho 

de que aquellas mujeres infértiles que consiguen la gestación a través de técnicas 

de reproducción asistida ven reducido su riesgo de cáncer de ovario de forma 

similar a la mencionada en pacientes fértiles que consiguen su embarazo de forma 

espontánea (17).  

La lactancia materna también podría ser un factor protector frente al cáncer de 

ovario independiente de la paridad, si bien los resultados publicados le atribuirían 

un efecto más modesto (18). 
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2.3.4 HORMONAL  

El epitelio ovárico normal expresa receptores para la mayoría de los miembros de 

la superfamilia de las hormonas esteroides, incluidos los estrógenos, 

progestágenos, retinoides, vitamina D y andrógenos. Por lo tanto, es plausible que 

los factores reproductivos y ambientales tengan un impacto en el riesgo de cáncer 

de ovario a través de una interacción biológica directa de agentes hormonales y no 

hormonales en el epitelio ovárico. 

2.3.4.1 ANTICONCEPCIÓN HORMONAL COMBINADA.  

Los resultados de la mayoría de los estudios indican que el uso de métodos 

anticonceptivos orales se asocia con un riesgo reducido de todos los tipos 

histológicos de cáncer de ovario (6). 

Royar y colaboradores afirmaron que por cada año de uso de píldoras 

anticonceptivas orales combinadas el riesgo de cáncer de ovario se ve reducido en 

un 7% (OR=0.93 [0.90–0.96]), y esta reducción es más pronunciada si se inicia la 

anticoncepción hormonal antes de los 25 años (19). Esta reducción del riesgo 

puede persistir hasta 15 años después de la suspensión de las anticonceptivas (20). 

2.3.4.2 TERAPIA HORMONAL SUSTITUTIVA (THS)  

Varios estudios de casos y controles sugieren que la terapia hormonal sustitutiva 

en mujeres menopáusicas exclusivamente con estrógeno podría multiplicar por dos 
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el riesgo de cáncer de ovario, mientras que la adición de progestágenos neutraliza 

parcialmente este riesgo e incluso podría disminuirlo si bien los datos al respecto 

son mucho más limitados (21–23) (Figura12). 
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Figura 12: Riesgo relativo de cáncer de ovario por subtipo en función de uso/no uso de 
Terapia hormonal sustitutiva. 
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2.3.5 FACTORES GINECOLÓGICOS-INFLAMACIÓN 

Cada vez existe más evidencia de que el epitelio ovárico y la trompa de Falopio 

están expuestos crónicamente a noxas periódicas relacionadas con las funciones 

normales de la ovulación y la menstruación las cuales crean un ambiente 

proinflamatorio local y sistémico que se ha relacionado con un incremento en el 

riesgo de padecer cáncer de ovario (24). Estas lesiones inflamatorias pueden verse 

incrementadas en patologías pélvicas como la endometriosis o la enfermedad 

pélvica inflamatoria (EPI). 

2.3.5.1 ENFERMEDAD PÉLVICA INFLAMATORIA (EPI) 

La EPI es fundamentalmente un evento secundario a enfermedades de transmisión 

sexual (ETS) y se manifiesta clínicamente como un proceso inflamatorio marcado 

que involucra el útero, las trompas de Falopio y los ovarios. Existe una evidencia 

limitada procedente de estudios de casos y controles que sugiere un posible 

aumento del riesgo de cáncer de ovario entre las mujeres que han tenido una EPI, 

especialmente si dicha enfermedad se desarrolla en edades precoces y se socia a 

infertilidad posterior (25,26). 

No obstante en un reciente estudio que agrupa los resultados de 13 estudios de 

casos y controles realizados entre 1989 y 2009 en diferentes países no consiguió 

observar una relación estadísticamente significativa entre EPI y riesgo de cáncer de 
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ovario (OR 0.99 95% CI: 0.83, 1.19), pero sí que describía un riesgo 2 veces mayor 

de desarrollar tumores bordeline en pacientes que hubieran presentado 2 o más 

episodios de EPI a lo largo de su vida (OR = 0.99, 95% CI: 0.83, 1.19) (Figura 13) 

(27). 
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 Figura 13: Riesgo relativo de cáncer de ovario en pacientes con antecedentes de EPI. A) 

Global; B) Borderline. Adaptado de Rasmussen 2017 (27). 

A) 

B) 

Figura 13:Riesgo relativo de cáncer de ovario en pacientes con antecedentes de EPI. 
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2.3.5.2 ENDOMETRIOSIS 

Desde que en 1925 Sampson propusiera la teoría de la posible malignización de los 

implantes endometriosicos (28), la endometriosis ha sido relacionada en múltiples 

estudios con un riesgo incrementado de padecer cáncer de ovario especialmente 

de los subtipos histológicos endometrioide y células claras (29)(Figura 14). 

Los estudios sugieren que comparado con otros tipos de cáncer de ovario, el cáncer 

de ovario asociado a endometriosis se diagnostica en edades más precoces y en 

estadios más iniciales (30,31). 

Si bien el mecanismo específico por el cual la presencia de endometriosis podría 

actuar como precursor oncogénico no está del todo dilucidado se sospecha que 

podría relacionarse con el estado inflamatorio crónico generado por los 

endometriomas el cual favorecería lesión del ADN y activación de vías moleculares 

oncogénicas. Las mutaciones más frecuentemente asociadas incluyen la pérdida de 

heterocigosidad de PTEN (20%), β-catenina (16-54%), KRAS (4-5%), inestabilidad de 

microsatélites (13-50%) y ARID1A (40-50%) (30). 
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Figura 14: Prevalencia de cáncer de ovario  célula clara (A) y endometrioide (B) en 
pacientes con antecedente de endometriosis. 
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2.3.6 ESTILO DE VIDA 

2.3.6.1 DIETA 

A pesar de que numerosos estudios han intentado establecer factores dietéticos 

asociados a un riesgo incrementado de desarrollar cáncer de ovario, los resultados 

disponibles no han sido capaces de demostrar de forma clara que el consumo en 

exceso o defecto de algún nutriente pueda ser un elemento de riesgo significativo 

para esta neoplasia. Como ocurre con otros tipos tumorales, las dietas ricas en 

ácidos grasos saturados se han asociado con un incremento en el riesgo de padecer 

cáncer ovárico (32). 

Un estudio de casos y controles en Italia que comparó 455 casos con cáncer de 

ovario con 1385 controles pareados por edad, reveló un mayor riesgo para el 

cáncer de ovario asociado con el consumo de más de 7 porciones de carne versus 

menos de 4 porciones por semana (RR 1.6; 95 % CI, 1.2-2.12) y consumo de 

mantequilla versus grasa (RR 1.9; IC 95%, 1.20-3.11) (33). 

Un estudio realizado en 2004 sugirió que la leche y los productos lácteos podrían 

estar asociados con un mayor riesgo de cáncer de ovario (34). Sin embargo 

estudios posteriores como el desarrollado a partir de la corte holandesa sobre dieta 

y cáncer que siguió a 62.573 mujeres durante 11,3 años e incluyó 252 casos con 
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cáncer de ovario no encontró asociación entre ingestas de lactosa y lácteos y el 

desarrollo de cáncer de ovario (35). 

Por el contrario estudios en población griega y española sugieren que el consumo 

de ácidos grasos monoinsaturados (aceite de oliva) y fibra en forma de pasta y pan 

integral podrían tener un efecto protector (12). 

2.3.6.2 OBESIDAD 

Dado que la obesidad se asocia a un incremento de secreción suprarrenal de 

andrógenos y a un estado de hiperestrogenismo secundario al metabolismo 

periférico de los mismos, es plausible que un mayor índice de masa corporal (IMC) 

se relacione con un riesgo incrementado de cáncer de ovario, si bien el efecto sería 

modesto. Una revisión sistemática informó una pequeña asociación entre un IMC 

superior a 30kg/m2 y el riesgo de cáncer de ovario, con un OR de 1.3 [IC del 95%, 

1.1-1.5] (36). 

Otros estudios poblacionales han demostrado efectos similares así como un mayor 

riesgo de mortalidad por el cáncer de ovario que población de similares 

características pero con un IMC en rango de normalidad (12). 
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Figura 15: Relación entre consumo de alcohol y riesgo de cáncer de ovario. 

2.3.6.3 TABACO Y ALCOHOL 

El consumo de tabaco se ha asociado a un aumento del riesgo de cáncer de ovario 

de tipo mucinoso, pero no a otras histologías(37).  

Respecto al consumo de alcohol, un metanálisis integral de 23 estudios de casos y 

controles y cuatro estudios de cohortes no proporcionó evidencia de asociación 

entre el consumo de alcohol y el riesgo de cáncer epitelial de ovario (Figura 15)(38). 

  

 
Figura 15: Relación entre consumo de alcohol y riesgo de cáncer de ovario. CI, intervalo de 

confianza; RR riesgo relativo. Adaptado de Rota 2012 (38). 

Primer autor             Año 
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2.4 SUBTIPOS HISTOLÓGICOS  

Aunque el término "cáncer de ovario" implica una enfermedad unitaria ya era 

evidente en la década de 1930 que era más apropiado clasificar las neoplasias de 

ovario como múltiples entidades distintas. Esto culminó en las directrices de la 

OMS de 1973, que significaron el primer intento sistemático de delinear subtipos 

de cáncer de ovario(39). Estos subtipos histológicos incluyen las neoplasias con un 

origen epitelial, que representan aproximadamente el 90% de los cánceres de 

ovario, y los cánceres de ovario no epiteliales, los cuales representan menos del 

10% de los casos e incluyen los tumores de células germinales y tumores del 

estroma del cordón sexual. Otras histologías más infrecuentes incluyen los 

carcinomas transicionales, el carcinoma de células pequeñas o indiferenciado y 

carcinosarcoma, el cual presenta componente mixto epitelio-estroma (40). 

Los tumores epiteliales de ovario se dividen en cinco tipos principales: serosos de 

alto grado (70%), endometrioide (10%), carcinomas de células claras (10%), 

mucinosos (3%) y serosos de bajo grado (<5%). Estos tipos histológicos presentan 

una subdivisión según el grado de proliferación celular y atipia nuclear, y la 

presencia o ausencia de invasión del estroma en benignos, borderline (intermedio) 

y malignos (carcinoma)(TABLA II) (41). 
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Tabla II: Características clínicas e histológicas subtipos  carcinoma ovárico. 
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2.4.1 CARCINOMA SEROSO DE ALTO GRADO (CSAG) 

El CSAG (HGSC en sus siglas en inglés) es el subtipo histológico más común y 

representa más del 70% de los carcinomas epiteliales de ovario. La mayoría de los 

pacientes presentan estadios avanzados de la enfermedad al diagnóstico y 

solamente 10 % se encuentran confinados en el ovario. 

Microscópicamente, el CSAG muestra un crecimiento papilar y sólido con luces 

glandulares en forma de hendidura. Las células tumorales son típicamente de 

tamaño intermedio, con extrañas células gigantes mononucleares dispersas que 

exhiben nucléolos prominentes (41). 

La mayoría de los CSAG inmunoreaccionan para p53, BRCA1, WT1 y p16. También 

exhiben un alto índice de proliferación como lo indica un aumento de la expresión 

nuclear de Ki-67, y expresan receptores estrogénicos en aproximadamente dos 

tercios de los casos (41). 

La mayoría de los CSAG son esporádicos, pero aproximadamente el 20% tienen un 

componente de riesgo genético heredofamiliar (42). 

El CSAG se caracteriza por la presencia de mutaciones adquiridas o heredadas en 

diferentes vías de reparación del ADN, incluyendo en casi la totalidad de los casos 

(97%) mutaciones en TP53(43). BRCA1, BRCA2 y otros genes que codifican 

proteínas de recombinación homóloga (EMSY, RAD51, ATM, ATR, BARD1, BRIP1, 
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PALB2, RB1, NF1, CDKN2A) son responsables de la reparación del daño del ADN que 

mantiene la estabilidad genómica y promueve la supervivencia y la replicación 

celular. Mutaciones patogénicas en estos genes conducen a Deficiencia en la 

Recombinación Homóloga (HDR) la cual contribuye a cerca del 50% de los casos de 

CSAG. La asociación entre HDR y desarrollo y progresión del CSAG constituye la 

base fisiológica de terapias dirigidas tales como el uso de quimioterapia basada en 

platino e inhibidores de la poli (ADP-ribosa) polimerasa (PARP). 

La combinación de alteraciones en TP53 y BRCA1/BRCA2 genera un elevado grado 

de inestabilidad cromosómica lo que produce la acumulación de alteraciones en 

número de copias (CNAs), una característica molecular típica del CSAG (41). 

Los estudios de expresión génica han estratificado el CSAG en 4 subtipos con 

diferente pronóstico: diferenciado, inmunorreactivo, mesenquimatoso y 

proliferativo. El subtipo inmunorreactivo se asocia con una supervivencia global 

(OS) superior, y el subtipo mesenquimatoso se asocia con la peor OS (42). 

2.4.2 CARCINOMA SEROSO DE BAJO GRADO (CSBG) 

El carcinoma seroso de bajo grado es una entidad poco frecuente que representa 

aproximadamente entre el 5 y el 10% de los casos de cáncer epitelial de ovario(6) 

Frecuentemente presentan componente borderline seroso no invasivo (con o sin 

patrón micropapilar) y muy probablemente representan la progresión de tumores 
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serosos borderline más allá de la microinvasión. Microscópicamente, los CSBG 

muestran pequeñas papilas con células de núcleos uniformes cantidades variables 

de estroma hialinizado pudiendo presentar cuerpos de psamoma (41). Los CSBG no 

presenta habitualmente inestabilidad cromosómica típica de los CSAG, no suelen 

asociarse a mutaciones BRCA y raramente progresan a CSAG. 

Las mutaciones más frecuentemente halladas en CSBG son las de BRAF (38%) y 

KRAS (19%). La presencia de están mutaciones se considera un factor de buen 

pronóstico (43). 

Su baja frecuencia ha dificultado establecer un patrón de respuesta a los 

tratamientos médicos disponibles, pero las diferentes series publicadas parecen 

indicar que los CSBG tienen una mala respuesta a la quimioterapia utilizada 

convencionalmente en cáncer epitelial de ovario (44). 

2.4.3 CARCINOMAS MUCINOSOS DE OVARIO (CM) 

El carcinoma mucinoso primario de ovario tiene una incidencia baja, representando 

cerca del 3-4% de los carcinomas de ovario(40). A diferencia de las formas 

secundarias a metástasis digestiva, los CM primarios ováricos se presentan 

generalmente en estadios iniciales, limitados al ovario. Son tumores 

frecuentemente heterogéneos en los que coexisten áreas de aspecto benigno con 

otras borderline y de carcinoma invasivo siendo necesario un muestreo de tejido 
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amplio para su correcto diagnóstico anatomopatológico (41). Histológicamente, el 

CM se caracteriza por la presencia de quistes multiloculares llenos de una sustancia 

mucosa opaca y regiones y papilas sólidas más grandes que se proyectan hacia los 

quistes. La mutación más prevalente es la de KRAS, presente en cerca del 50% de 

los CM (43). 

2.4.4 CARCINOMA DE CÉLULAS CLARAS OVÁRICO (CCC) 

El CCC ovárico representa entre el 5% y el 10% de los carcinomas ováricos. 

Habitualmente se presentan en estadios iniciales (I-II), de forma unilateral. 

Microscópicamente se caracteriza por presentar combinaciones de túbulos, áreas 

sólidas y papilas complejas, y células con nucléolos prominentes y citoplasma claro 

lleno de glucógeno. Las anomalías moleculares más frecuentemente asociadas son 

aquellas que afectan a SWI/SNF (SWItch/Sucrose Non-Fermentable)(50%), PI3K/Akt 

(40%) y receptor de tirosin-kinasa (RTK)/Ras(29%) (41). El CCC presenta una 

respuesta a quimioterapia basada en platino generalmente inferior a la de los CSAG 

teniendo un mal pronóstico si se diagnostica en estadios avanzados. Los casos 

asociados a endometriosis parecen presentar un pronóstico algo más favorable 

(45). 
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2.4.5 CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DE OVARIO (CE) 

El carcinoma endometrioide representa aproximadamente el 10 % de todos los 

carcinomas epiteliales de ovario. Aparece típicamente en la perimenopausia. En 

aproximadamente el 40% de los casos se puede evidenciar la presencia de 

endometriosis y cerca del 20% se presentan sincrónicamente a un carcinoma de 

endometrio (41). 

El perfil molecular del carcinoma endometrioide de ovario es similar al del CCC, 

siendo las mutaciones más prevalentes aquellas que afectan a PIK3CA PPP2R1A 

4(40%), ARID1A (30%), KRAS (30 %), PTEN (16%) y PPP2R1A (16%) (43). 

El hecho de que la mayoría de casos se diagnostiquen en estadios iniciales 

juntamente a una respuesta mayor a la quimioterapia contribuye a que el 

carcinoma endometrioide presente un pronóstico más favorable que otras 

histologías (40). 

2.4.6 CARCINOMAS TRANCISIONALES (TUMOR DE BRENNER) 

Pertenecen al grupo menos frecuente de los tumores malignos del ovario (6%). La 

mayoría de los tumores se diagnostican en la década de los 50-70 años (46). 

Microscópicamente se identifican por la presencia de nidos de células epiteliales 

que se parecen a las del epitelio del tracto urinario, distribuidas de forma irregular 

en el estroma fibrótico, encontrándose a menudo glándulas mucinosas en el centro 
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de las lesiones. Aunque denominado con frecuencia carcinoma de células 

transicionales, estos tumores se observan frecuentemente en asociación con 

carcinomas serosos o endometrioides convencionales y probablemente 

representan unos patrones de diferenciación alterados de las células tumorales 

(46). El perfil inmunohistoquímico es de negatividad para uroplaquina, 

trombomodulina y las citoqueratinas 13 y 20, con positividad para el CA125. La 

supervivencia a los 5 años de estos tumores es baja (35%) (46). 

2.4.7 TUMORES NO EPITELIALES 

Los tumores no epiteliales suelen ser menos agresivos que los tumores malignos 

epiteliales. Los tumores de células germinales y del estroma-cordón sexual 

constituyen la mayoría de los cánceres no epiteliales, pero representan solo el 3% y 

el 2%, respectivamente, de todos los cánceres de ovario. Los tumores del estroma 

del cordón-sexual surgen de varios tipos de células del tejido conectivo, incluidas 

las células de la granulosa, Sertoli y / o Leydig. Otros cánceres de ovario no 

epiteliales incluyen el carcinoma de células pequeñas (tipos hipercalcémicos y no 

hipercalcémicos) y el sarcoma de ovario. 

2.4.7.1 TUMORES DE CÉLULAS GERMINALES 

Este grupo de tumores ováricos consiste en una variedad de subtipos 

histológicamente diferentes que se derivan de las células germinales primitivas de 
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la gónada embrionaria. Los tumores malignos de células germinales representan 

una proporción relativamente pequeña de todos los tumores de ovario. Los 

tumores germinales son los tumores ováricos más comunes en la segunda y tercera 

décadas de la vida. Con frecuencia se diagnostican al encontrar una masa 

abdominal palpable en una mujer joven que se queja de dolor abdominal. 

Los tumores germinales de ovarios se clasifican en (47): 

- Disgerminoma 

- Carcinoma embrionario 

- Poliembrioma 

- Teratoma (inmaduro; maduro; maduro con carcinoma [célula escamosa, 

carcinoide, neuroectodérmico, estruma maligno, etc.]) 

- Diferenciación extraembrionaria (coriocarcinoma; tumor del seno 

endodérmico [yolk sac tumor]). 

En general son neoplasias con buen pronóstico, diagnosticándose en estadios 

iniciales y presentando respuesta muy favorablemente a quimioterapia basada 

en platino. 
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2.4.7.2 TUMORES DE LOS CORDONES SEXUALES-ESTROMALES 

Los tumores del cordón sexual/estroma ovárico son poco frecuentes y representan 

aproximadamente el 7% de todos los tumores ováricos primarios. Estos tumores 

representan grupo heterogéneo y están formados por diversos tipos de células que 

surgen de los cordones sexuales primitivos o las células del estroma. Las células 

estromales incluyen células teca, fibroblastos y células de Leydig, mientras que los 

cordones sexuales primitivos gonadales incluyen células de granulosa y células de 

Sertoli (48). Dado que algunas de las células constituyentes de este tipo de tumores 

participan en la producción de hormonas esteroides ováricas (andrógenos, 

estrógenos y corticoides), los tumores del estroma del cordón sexual se asocian 

comúnmente con varios síndromes mediados por hormonas y exhiben un amplio 

espectro de características clínicas. Los tumores formados a partir de células 

ováricas (Células de la granulosa y células de la teca) a menudo son 

hiperestrogénicos, mientras que los que comprenden tipos de células testiculares 

(Células de Sertoli y Leydig) suelen ser hiperandrogénicos. La clasificación de los 

tumores del estroma del cordón sexual de la Organización Mundial de la Salud se 

ha revisado recientemente (49), y actualmente estos tumores se han reagrupado 

en las siguientes entidades clinicopatológicas: tumores del estroma puro, tumores 

del cordón sexual puro y tumores mixtos del estroma del cordón sexual. 
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Los tumores de células de la granulosa representan alrededor del 70% de los 

tumores del estroma-cordón sexual y el 3% al 5% de todas las neoplasias ováricas. 

Hay dos tipos de tumores de células de la granulosa: los tipos juveniles y los 

adultos. Debido a la alta producción de estrógenos, el tipo juvenil generalmente se 

presenta con precocidad sexual, mientras que el tipo adulto puede presentarse con 

sangrado posmenopáusico. La mayoría de los pacientes son diagnosticados con 

tumores en estadio I. La incidencia máxima se encuentra en la primera década 

posmenopáusica (47). 

2.4.7.3 CARCINOMA OVÁRICO DE CÉLULA PEQUEÑA 

El carcinoma de ovario de célula pequeña es un tumor maligno raro con solo 300 

casos descritos en la literatura hasta la fecha (50). Generalmente se describe como 

una forma de carcinoma de ovario indiferenciado en mujeres jóvenes menores de 

40 años y solo menos del 1% de los casos ocurren en niños. En dos tercios de los 

casos, este tumor está asociado con hipercalcemia desconociéndose por el 

momento la fisiopatología de la misma; sin embargo, en algunos casos puede estar 

relacionado con la secreción de PTH-RP (proteína relacionada con la hormona 

paratiroidea). Debido a la rareza de la enfermedad, no existe un tratamiento 

basado en evidencia recomendado y tiene mal pronóstico incluso cuando se 

diagnostica en una etapa temprana (50). 
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2.4.7.4 TUMOR MÜLLERIANO MIXTO, CARCINOSARCOMA. 

El carcinosarcoma de ovario, también conocido como tumor mülleriano mixto 

maligno, es un subtipo histológico raro que representa solo el 1–4% de todos los 

cánceres de ovario (51). Su pronóstico es pésimo y la mayoría de los pacientes 

recaen dentro del año posterior a la finalización del tratamiento inicial. 

Histológicamente, los carcinosarcomas están compuestos por un componente 

epitelial y otro sarcomatoso. 
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2.5 ESTADIFICACIÓN 

La estadificación del cáncer de ovario es quirúrgica y se establece tras la evaluación 

intraoperatoria de toda la cavidad abdominal. Los dos sistemas de estadificación 

más utilizados son el TNM y la clasificación de la FIGO(TABLA III) (52); el sistema 

TNM está basado en la extensión del tumor primario (T), la extensión de la 

diseminación a los ganglios linfáticos (N) y la presencia de metástasis a distancia 

(M). 

La estadificación quirúrgica del cáncer de ovario por ginecólogos oncológicos 

específicamente entrenados ha demostrado ser superior a la realizada por 

cirujanos no oncológicos (generales), al igual que los resultados de morbilidad y 

supervivencia de los pacientes (40). 

 



 

 

94 

 

 

 

Tabla III: Clasificación de la estadificación  del cáncer epitelial de ovario, trompa de Falopio 
y peritoneo, FIGO. 

TABLA III: Clasificación de la estadificación del cáncer epitelial do ovario, 
trompa de Falopio y peritoneo, FIGO 2013(52). 
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2.6 DIAGNÓSTICO  

2.6 DIAGNÓSTICO 

2.6.1 PRESENTACIÓN CLÍNICA:  

La edad de presentación media del cáncer de ovario se sitúa alrededor de los 60 

años. En la mayoría de casos la sospecha diagnóstica se establece por la presencia 

de sintomatología gastrointestinal inespecífica (dolor abdominal-pélvico, 

restreñimiento, diarrea, náuseas, reflujo gastroesofágico). Es frecuente el debut 

como distensión abdominal marcada secundaria a ascitis. Puede aparecer dificultad 

respiratoria secundaria al incremento de presión intraabdominal por la ascitis, y en 

casos avanzados a derrame pleural. Dicha sintomatología suele traducir un estado 

de la enfermedad avanzado lo que implica que en la mayoría de casos, 

especialmente en el subtipo histológico de CSAG, el diagnóstico no se realice hasta 

estadios avanzados de la enfermedad (III-IV). Por el contrario, como se ha 

comentado previamente, otros subtipos histológicos como el carcinoma 

endometrioide o el CCC suelen desencadenar sintomatología y por tanto ser 

diagnosticados en estadios más precoces (40). 

El cáncer de ovario además puede presentarse con síndromes paraneoplásicos 

como la degeneración cerebelosa subaguda, aparición repentina de queratosis 

seborreicas (signo de Leser-Trélat) o eventos trombóticos venosos espontáneos, 

recurrentes o migratorios sin explicación (síndrome de Trousseau) (53). 
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2.6.2 ANAMNESIS:  

La evaluación debe guiarse por un historial de los síntomas actuales y la evaluación 

de los factores de riesgo mencionados previamente. Es importante tener en cuenta 

los antecedentes personales y familiares de cánceres ginecológicos y de otro tipo 

de cara a orientar el riesgo genético (TABLA IV) (54). 

Tabla IV: Criterios evaluación riesgo genético CMOH. 

 

 

2.6.3 EXPLORACIÓN FÍSICA 

Las pacientes con síntomas sospechosos de cáncer de ovario deben someterse a un 

examen físico completo, incluyendo un examen pélvico y recto-vaginal con la vejiga 

vacía para evaluar la presencia de masas pélvicas y abdominales. Además el 
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examen físico debe evaluar la presencia de signos de disfunción endocrina, 

síndromes paraneoplásicos y enfermedad metastásica, incluyendo linfadenopatía 

inguinal o supraclavicular izquierda, derrame pleural y masa umbilical (nódulo de la 

hermana María José) (53). 

 2.6.4 PRUEBAS DE IMAGEN  

Las pruebas de imagen tienen un papel importante para el correcto diagnóstico y 

tratamiento del cáncer de ovario. 

A) Ecografía ginecológica/abdominal: La ecografía se utiliza para confirmar la 

presencia de una masa ovárica sospechosa y para distinguir entre lesiones 

benignas y malignas. También permite identificar la presencia de ascitis. En 

nuestro entorno la habitual disponibilidad de ecografía en la consulta 

ginecológica, así como su baja agresividad y bajo coste hacen que sea la prueba 

de imagen de primera línea en la mayoría de casos. El valor predictivo positivo 

(VPP) y el valor predictivo negativo (VPN)de la ecografía se cifra en un 90,3% y 

73,4%, con un incremento del 92,6% y 93,7% para el Doppler color 

respectivamente (55). No obstante la evaluación de una masa ovárica 

exclusivamente con ecografía ginecológica puede ser un método sensible, pero 

relativamente inespecífico, lo cual puede conducir a la realización de cirugía 

innecesaria (56). 
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B) Tomografía computarizada (TC): Mediante TC tóraco-abdómino-pélvica es 

posible evaluar afectación visceral, de región para aórtica, mesentérica, 

omento y pleural, presentando mayor sensibilidad que la ecografía 

ginecológica para la identificación de diseminación peritoneal y 

metastásica(53). Su principal limitación es la escasa sensibilidad para lesiones 

inferiores a 2cm, así como en lesiones en intestino delgado y región 

subdiafragmática pudiendo conducir a una subestimación del estadio o de la 

carga tumoral presente. 

C) Resonancia Magnética (RM): Si bien no forma parte del estudio rutinario en la 

mayoría de protocolos, puede aportar más detalle sobre la masa tumoral y 

tejidos blandos o vísceras huecas tales como vejiga o recto. Adicionalmente 

puede ser de utilidad en la filiación de masas ováricas de aspecto 

indeterminado en la ecografía y en la predicción de resecabilidad tumoral, 

especialmente la denominada resonancia magnética corporal total ponderada 

por difusión (WB-DWI/MRI). La WB-DWI/MRI se diferencia de la RM 

convencional por su habilidad de detectar el desplazamiento de moléculas de 

agua a escala celular consiguiendo un mayor contraste entre tejidos con 

características microestructurales diferentes. Para el cáncer de ovario primario, 

los estudios con WB-SWI/MRI han indicado una alta sensibilidad para detectar 
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metástasis, permitiendo predecir con una sensibilidad y especificidad superior 

a la TC el riesgo resección tumoral incompleta (57). 

D)  FDG PET/CT: (18F-2-fluoro-2-deoxy-D-glucose positron emission 

tomography/computed tomography) Técnica de imagen híbrida, metabólica y 

anatómica. Al ser capaz de detectar depósitos tumorales de tamaño reducido 

se está imponiendo como la técnica de elección para definir la extensión de la 

enfermedad una vez establecido el diagnóstico de cáncer de ovario avanzado. 

Puede aportar beneficios en la estadificación, predicción de pronóstico y 

control de respuesta al tratamiento (58). 

2.6.5 MARCADORES SEROLÓGICOS 

En cuanto a los exámenes de laboratorio, varios biomarcadores tumorales han sido 

evaluados para su uso en cáncer de ovario, los principales a considerar son:  

A) Antígeno de carbohidrato 125 (CA125): el CA125, también conocido como 

mucina 16 o MUC16, es una proteína de membrana propia de células 

epiteliales descrita como marcador tumoral a principios de la década de 1980 

(59). Maggino y colaboradores examinaron la sensibilidad y especificidad de 

CA125 según varios puntos de corte(60). En un límite superior de corte normal 

de 35U/ml, CA125 logró una sensibilidad del 78.3% y una especificidad del 82%. 

Se consideran valores normales por debajo de 35 U/mL tanto en mujeres pre 
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menopaúsicas como en postmenopáusicas. Si bien su elevación es típica el 

cáncer epitelial seroso de ovario, tiene una baja sensibilidad en las primeras 

etapas de la enfermedad pudiendo estar en rango de normalidad entre el 50% 

y 75% de las pacientes en estadio I (61). Adicionalmente debe tenerse en 

cuenta que el aumento de los niveles de CA125 también se relaciona a otras 

afecciones fisiológicas o patológicas, como la menstruación, el embarazo, la 

endometriosis y la enfermedad inflamatoria pélvica (62). 

B) La proteína 4 del epidídimo humano (HE4; también conocida como WFDC2) es 

un biomarcador de reciente descubrimiento que ha demostrado su utilidad en 

el diagnóstico de cáncer de ovario. HE4 es una glicoproteína que pertenece a la 

familia de las proteínas acídicas séricas (WAP) cuya función biológica sigue en 

estudio. Una revisión sistemática informó de mejores índices de sensibilidad, 

especificidad y probabilidad para HE4 en comparación con CA125 de forma 

aislada (63). 

C) Índice Roma: Con el objetivo de mejorar la sensibilidad y especificidad 

aportada por los marcadores serológicos aparece en 2009 el índice ROMA(64). 

El índice ROMA es un algoritmo que tiene en cuenta los valores de CA125 y de 

HE4 en combinación con el estatus menopaúsico o premenopausico de la 

paciente. Sus autores le atribuyen una sensibilidad y especificidad del 88.7% y 
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74.7% respectivamente (64). Valores similares han sido replicados en estudios 

sucesivos convirtiendo al índice ROMA en una herramienta útil en la valoración 

inicial de las pacientes con sospecha de cáncer de ovario o masa ovárica (65). 

D) OVA1: Prueba basada en el análisis de los niveles séricos de múltiples 

biomarcadores incluyendo microglobulina Beta 2, CA125, transtiretina 

(prealbúmina), ApoA1 y transferrina. El algoritmo OVA1 combina los resultados 

de estos marcadores con información sobre el estado menopáusico de la 

paciente para la clasificación del grupo de riesgo. Se le atribuye una 

sensibilidad y especificidad del 96 y 28% en pre menopáusicas y del 85 y 40% 

en postmenopáusicas respectivamente (66). 

2.6.6 SCREENING 

Ninguna estrategia de Screening actual ha demostrado mejorar de forma 

significativa la supervivencia de las pacientes con cáncer de ovario. La creación de 

una estrategia de detección precoz exitosa para el cáncer de ovario es un desafío 

porque no es una enfermedad común e incluye una gama de subtipos histológicos, 

cada uno con propiedades biológicas, epidemiológicas y clínicas diferentes (40). 

Nuevas estrategias de detección precoz tales como el análisis de ADN de lavados 

uterinos o pruebas de Papanicolaou para mutaciones TP53 están siendo 
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investigados y podrían suponer una herramienta útil para mejorar el pronóstico de 

esta enfermedad en el futuro. 
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2.7 PREVENCIÓN 

Las pautas y recomendaciones para la prevención del cáncer de ovario de la 

mayoría de sociedades científicas recomiendan que todas las mujeres con cáncer 

de ovario invasivo (independientemente de sus antecedentes familiares, histología 

o edad) se sometan a un estudio y asesoramiento genético con el objetivo de 

identificar la presencia de un gen de alto riesgo familiar. Dicho hallazgo 

condicionaría la aplicación de estrategias de prevención en familiares además de 

tener implicaciones para el resultado y el manejo terapéutico de la propia paciente 

(40,67) 

La Sociedad Española de Ginecología Oncológica (SEGO) aboga en su guía por la 

realización de salpingo-ooforectomía bilateral para reducir el riesgo en mujeres de 

35 a 40 años de edad que tienen un mayor riesgo genético (es decir, la presencia de 

mutaciones en la línea germinal en genes de alto riesgo) de desarrollar cáncer de 

ovario, así como individualizar la edad a la que las mujeres se someten a cirugía 

para reducir el riesgo (67). Además se recomienda el examen microscópico de todo 

el ovario y las trompas de Falopio después de la salpingo-ooforectomía bilateral 

reductora de riesgo en mujeres de alto riesgo, para descartar cánceres invasivos 

tempranos (40,54,67). 
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2.8 TRATAMIENTO ACTUAL DEL CÁNCER DE OVARIO 

Dentro del tratamiento del cáncer de ovario, disponemos de distintas modalidades 

que combinan cirugía y quimioterapia, en función del momento de su aplicación 

dentro del esquema terapéutico, de la valoración del estado de la enfermedad 

post-tratamientos, del estadio tumoral y de la presencia o no de una recidiva. 

El cáncer epitelial de ovario se caracteriza por la extensión del tumor 

intraperitoneal en el abdomen en su conjunto, desde la pelvis hasta el diafragma. 

La diseminación directa o por contigüidad se produce al romper la cápsula, lo cual 

puede provocar daño locorregional a todas las estructuras vecinas y afecta 

generalmente a las serosas de estos órganos. La diseminación linfógena se produce 

a lo largo de los haces vasculares del ovario en los ganglios linfáticos paraaórticos y 

pélvicos. Por su parte, la diseminación hematógena del cáncer de ovario es 

excepcional, se presenta en fase tardía y afecta fundamentalmente hígado, hueso y 

pulmón. 

2.8.1 VALORACIÓN DE LA RESECABILIDAD  

La cirugía óptima se define como aquella en la cual se logra reducir el tumor a 

agregados residuales menores de 1 cm, considerándose completa si no se objetiva 

presencia de enfermedad residual macroscópica (TR=0). Cirugía sub-óptima, por 

ende, es aquel procedimiento en el cual este objetivo no es logrado. En el 
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tratamiento quirúrgico del cáncer epitelial de ovario en estadios avanzados tienen 

un valor pronóstico fundamental los criterios de resecabilidad prequirúrgicos de 

cara a definir la estrategia terapéutica más adecuada para cada paciente. 

Los principales métodos de evaluación son el CA 125 el TAC y la laparoscopia 

exploradora. 

A) CA 125 Para el CA 125, el umbral del valor sérico que determina el límite entre 

la cirugía citorreductora óptima ≤1cm frente a la cirugía subóptima es de 

500U/ml, con una sensibilidad del 72-73%, una especificidad del 73-78%, un 

VPP del 68-73-82% y un VPN del 48-76-78% (68). 

B) TC tóraco-abdomino-pélvico: El TC tóraco-abdomino-pélvico permite valorar 

aquellas lesiones que no son resecables quirúrgicamente en base a la 

valoración de diferentes parámetros como son:  

1. La extensión peritoneal. 

2. El tamaño de los implantes peritoneales (≥2cm). 

3. La afectación del diafragma. 

4. La afectación hepática (superficie y/o parénquima). 

5. La afectación del mesenterio intestinal (≥2cm). 

6. Los ganglios para aórticos por encima de la vena renal (≥1cm). 

7. La extensión al omento (bazo, estómago). 

8. La afectación pleural. 

9. La afectación de la pared pélvica. 
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No obstante, y a pesar de los avances tanto de capacidades técnicas de los 

equipos como en el procesamiento de las imágenes, la TC con contraste 

presenta una baja sensibilidad para detectar implantes de pequeño tamaño 

(<5 mm) en la serosa intestinal, el mesenterio y el peritoneo, especialmente 

en ausencia de ascitis lo que puede conllevar una infraestadificación de la 

enfermedad al diagnóstico y dificultar un diseño adecuado de la cirugía 

(69).Esta deficiencia ha favorecido la introducción de nuevas técnicas de 

imagen como la WB-SWI/MRI que como se ha comentado previamente 

pueden aportar mayor precisión en la predicción de resecabilidad. 

C) Laparoscopia: La principal ventaja de la laparoscopia frente al TC y el Ca 125 es 

que permite la visualización de la cavidad abdominal y por tanto una 

evaluación más de la extensión de la enfermedad. Kehoe y colaboradores 

publicaron la primera serie de 285 casos sobre cáncer epitelial de ovario 

avanzado, en los que realizaron una laparoscopia abierta para evaluar la 

resecabilidad y la consecución de una cirugía óptima (70). Fagotti en una serie 

de 95 pacientes con cáncer de ovario avanzado a las que les realizó 

inicialmente una laparoscopia exploradora para valorar resecabilidad y 

posteriormente una laparotomía; obtuvo una tasa de precisión global de la 

laparoscopia en la evaluación de citorreducción óptima del 90% (71). 
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Una revisión Cochrane publicada en 2014 investigó si la realización de una 

laparoscopia exploradora tras estudio diagnóstico convencional de pacientes 

con sospecha de cáncer epitelial de ovario avanzado es una técnica precisa 

para predecir la resecabilidad de la enfermedad (72). Esta revisión no permitió 

definir conclusiones firmes. Su última actualización (73), que incluye 18 

estudios frente a los 7 de la versión anterior, describe como la laparoscopia 

exploradora sugirió que la enfermedad era adecuada para la cirugía de 

citorreducción óptima (sin enfermedad residual macroscópica o enfermedad 

residual <1 cm) en 54% a 96% de las mujeres que se sometieron a cirugía de 

citorreducción macroscópica completa (sin enfermedad visible al final de la 

laparotomía ) y en 69% a 100% de las mujeres que se sometieron a una cirugía 

de reducción óptima (tumor residual <1 cm al final de la laparotomía) y 

concluye que la laparoscopia puede ser una herramienta útil para identificar a 

las mujeres que tienen una enfermedad irresecable. Sin embargo, algunas 

mujeres en los estudios incluidos se sometieron a una cirugía de reducción 

primaria subóptima, a pesar de que la laparoscopia predecía una reducción 

óptima posible y los mismos autores advierten que los datos de los estudios 

incluidos tienen un alto riesgo de sesgo de verificación, ya que solo dos 

estudios realizaron el estándar de referencia (laparotomía de citorreducción) 

en mujeres positivas para la prueba (laparoscopia). 
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2.8.2 CIRUGÍA 

2.8.2.1 CIRUGÍA PRIMARIA 

Tiene como objetivo conseguir una resección macroscópica de la masa tumoral 

completa(TR=0). La máxima extirpación de tumor permite mejorar la efectividad de 

la quimioterapia, prolongando la supervivencia. 

La cirugía primaria de cáncer de ovario es habitualmente una intervención de alta 

complejidad que, siguiendo la metodología recomendada por la FIGO (Río de 

Janeiro de 1988) y la reciente evidencia  sobre indicación de linfadenectomía  

aportada por el estudio LION(74)  incluye (Figura 16):  

1. Laparotomía supra e infraumbilical. 

2. Lavados peritoneales y/o toma citológica de la ascitis. 

3. Histerectomía total abdominal y doble anexectomía. 

4. Linfadenectomía ilíaca bilateral y paraaórtica solamente en caso de sospecha de 

afectación tumoral por palpación o TC.  

5. Biopsias peritoneales y/o de cualquier zona sospechosa como las adherencias. 

6. Apendicetomía para tumores mucinosos. 

7. Omentectomía supramesocólica. 

8. Resección peritoneal: pelviperitonectomía y peritonectomía diafragmática. 

9. Resección visceral: resección rectosigma, hemicolectomía, resección de intestino 

delgado, hepatectomía parcial, esplenectomía gastrectomía parcial, etc.  
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El ovario es un órgano intraperitoneal. El punto de mayor declive de la cavidad 

abdominal en bipedestación es el fondo de saco de Douglas, entre el útero y el 

recto. La extirpación en bloque de los genitales internos junto con el recto superior, 

el colon sigmoideo y el peritoneo vesical son necesarios para alcanzar el objetivo 

quirúrgico de citorreducción óptima. La realización de este procedimiento se indica 

en el 92% de las pacientes con afectación extensa del peritoneo pélvico; la 

afectación del recto-sigma es tan frecuente en los cánceres avanzados de ovario 

que su extirpación es necesaria en más de la mitad (50-82%) de las cirugías 

citorreductoras primarias. 

La cirugía intestinal es necesaria en aproximadamente el 30% al 50% de los casos 

de cáncer de ovario avanzado. Los estudios han demostrado una mejora 

significativa en la supervivencia después de la cirugía en la parte superior del 

abdomen, como la resección parcial del hígado o el páncreas, la esplenectomía, la 

colecistectomía, la extracción del diafragma o la resección del tumor en la región 

del porta hepatis si la carga total del tumor puede reducirse por debajo de 1 cm 

(43). 
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Figura 16: Iconografía de los procedimientos realizados durante el acto quirúrgico en cirugía 

por cáncer de ovario. Servicio ginecología, unidad ginecología oncológica, Hospital Vall 

d’Hebron. 
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Figura 17: Ganglios linfáticos regionales. 

2.8.2.2 LINFADENECTOMÍA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La diseminación linfática del cáncer de ovario a nivel lumbo-aórtico puede ocurrir a 

través de dos vías, por los ganglios pelvianos y a continuación de ellos a la región 

para aórtica o bien directamente a esta zona a través de los vasos ováricos. El 

compromiso ganglionar linfático para aórtico directo es mayor a través de los vasos 

ováricos, alcanzando cifras del 33% y de ellos, los ganglios para aórticos 

supramesentéricos son los que se comprometen con mayor frecuencia (75). Este es 

el motivo por el cual clásicamente se ha planteado la recomendación de realizar la 

Figura 17. Ganglios linfáticos regionales: Iliacos externos, Iliacos primitivos, 

obturadores, sacros y para aórticos. Adaptado de Cleveland Clinic Center for Medical 

Art & Photography 2014. 



 

 

112 

linfadenectomía pélvica (ganglios obturadores, ilíacos externos-internos y 

primitivos) y aórtica (ganglios desde la bifurcación de la aorta hasta la vena renal 

izquierda) como parte de la cirugía de citorreducción primaria en cáncer de ovario 

(Figura 17). 

La linfadenectomía pélvica y para aórtica es un procedimiento quirúrgico integral 

establecido por la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) en 

la estadificación del cáncer de ovario, asignándosele un valor diagnóstico, 

pronóstico y probablemente terapéutico (76). No obstante, en el momento actual 

existe una importante controversia respecto al lugar de la linfadenectomía en el 

manejo terapéutico del cáncer de ovario. 

En pacientes con estadios iniciales (I-IIA) el único estudio con adecuada potencia 

publicado hasta ahora, aunque retrospectivo, muestra mejor supervivencia relativa 

a 5 años en pacientes sometidos a linfadenectomía de forma sistemática con 

obtención de ≥10 ganglios linfáticos sin quimioterapia adyuvante comparado con 

aquellos que recibieron quimioterapia adyuvante pero no se sometieron a 

disección de ganglios linfáticos. Adicionalmente, la realización de la 

linfadenectomía de forma sistemática puede ayudar a identificar pacientes con 

ganglios positivos, susceptibles de ser reestadificados a estadios superiores con 

indicación de recibir terapia adyuvante sistémica (77). 
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Respecto a la realización de linfadenectomía sistemática en pacientes con cáncer 

de ovario avanzado la literatura disponible ofrece resultados dispares. La mejora 

teórica en el periodo libre de progresión, cuando se compara la linfadenectomía 

sistemática con la  extracción de ganglios voluminosos (muestreo), es leve y no 

necesariamente se traduce en una mejora en supervivencia global (78). 

Adicionalmente debemos tener en cuenta que la linfadenectomía puede asociarse 

a mayor morbilidad. Panici y colaboradores informaron que esta técnica quirúrgica 

puede afectar los parámetros quirúrgicos, como la mediana del tiempo quirúrgico 

(90 minutos más), la pérdida de sangre media (350 ml más) y la proporción de 

pacientes que reciben transfusiones de sangre (12% de los pacientes necesitaban 

una transfusión de sangre) (76). En dicho estudio la linfadenectomía sistemática 

tuvo una mayor morbilidad perioperatoria y tardía (especialmente la formación de 

linfoquiste y linfedema). Otras complicaciones que podrían ocurrir incluyen 

lesiones vasculares, a menudo laceración de pequeños vasos que drenan del tejido 

adiposo de los ganglios linfáticos adherentes a la vena cava. Se pueden producir 

lesiones importantes en el caso de anomalías vasculares y ureterales, aunque las 

lesiones intestinales y ureterales no son tan comunes.  

En el recientemente publicado ensayo clínico aleatorizado LION (74), la 

linfadenectomía pélvica y paraaórtica sistemática en pacientes con cáncer de 
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ovario avanzado (IIB-IV) que se sometieron a resección intraabdominal 

macroscópicamente completa y tenían ganglios linfáticos normales, tanto antes 

como durante la cirugía, no se asoció con una supervivencia global o libre de 

enfermedad más larga en comparación a la no realización de linfadenectomía, y se 

asoció con una mayor incidencia de complicaciones postoperatorias (Figura 18) 

(74).  En base a los resultados publicados en este estudio se ha propuesto un 

cambio significativo en el manejo ganglionar para la cirugía de cáncer de ovario 

avanzado, que está siendo progresivamente introducida en las recomendaciones 

de las diferentes sociedades científicas. Así se desaconseja la realización de 

linfadenectomía pélvica y paraaórtica sistemática, limitándose a la extirpación de 

los ganglios voluminosos(>1cm)  en caso de resección tumoral óptima (TR<1cm) o 

sospechosos por palpación o TC en caso de resección tumoral completa (TR=0)(74). 

Finalmente, en pacientes que han recibido quimioterapia neoadyuvante y son 

sometidos a cirugía de citorreducción de intervalo, la linfadenectomía sistemática 

no ha demostrado aumentar la supervivencia global ni el periodo libre de 

enfermedad, por lo actualmente que solamente se recomienda la extirpación de 

los ganglios sospechosos en aquellos pacientes en los que la cirugía de intervalo 

permita una citorreducción completa(TR=0) (74,78).  
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Figura 18: Supervivencia global y libre de enfermedad Linfadenectomíavs No 
linfadenectomía. 
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Figura 18 Supervivencia global (A) y supervivencia libre  de enfermedad                                       

(B) Linfadenectomía vs No linfadenectomía. Adaptado de Harter 2019(74). 
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2.8.2.3 TORACOSCOPIA 

La toracoscopia permite cuantificar el volumen de enfermedad intratorácica, puede 

permitir acortar de la fase citorreducción abdominal para pacientes con 

enfermedad pleural no resecable y permite la citorreducción completa para 

algunos pacientes que de otro modo podrían tener una enfermedad intratorácica 

residual macroscópica no reconocida. 

La primera descripción del uso de la toracoscopia en el tratamiento de cáncer de 

ovario avanzado fue de Eisenkop en 2002 (79). Entre 1998 y 2000, 30 pacientes se 

sometieron a toracoscopia en el contexto de cirugía citorreductora primaria. De los 

24 pacientes con enfermedad en estadio IV, 11 (45.8%) no tenía enfermedad 

pleural macroscópica, 10 (41.7%) se sometieron a ablación de implante pleural y/o 

escisión, así como la escisión ganglionar, y en 3 (12.5%) se limitó el esfuerzo 

terapéutico en la citorreducción al encontrar diseminación intratorácica extensa. 

Comparando los resultados con controles históricos Eisenkop describió una 

supervivencia significativamente mejor para el grupo sometido a toracoscopia. 

Posteriormente, otros grupos han utilizado la videotoracoscopia (VATS) para 

investigar el extensión y resecabilidad de la enfermedad intratorácica antes de la 

exploración abdominal (80). 
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Un estudio alemán evaluó en 2012 el uso de VATS para mejorar la precisión de la 

estadificación FIGO y para evaluar la operabilidad de manera más fiable que el uso 

exclusivamente de pruebas de imagen (81). Su mediana de tiempo quirúrgico fue 

de 46,5 minutos, hubo una morbilidad insignificante, y la realización de VATS alteró 

el manejo terapéutico en 6 de 17 pacientes (35%). 

2.8.2.4 CIRUGÍA DE SEGUNDA REVISIÓN (SECOND LOOK) 

La cirugía de segunda revisión o “second look” tiene como objetivo explorar la 

cavidad abdominal después de un tratamiento completo de cáncer de ovario para 

detectar la presencia de neoplasia residual y en caso de que sea factible proceder a 

su extirpación. Era una práctica común hasta que un ensayo clínico aleatorizado no 

demostró ningún beneficio para los pacientes, siendo una técnica actualmente 

prácticamente abandonada (82). 

2.8.2.5 CIRUGÍA DE INTERVALO 

Se denomina cirugía citorreductora de intervalo a la cirugía que se aplaza hasta 

después de comenzar la quimioterapia al no ser posible un citorreducción primaria 

adecuada debido a una enfermedad extensa, el estado clínico del paciente o 

posibles razones logísticas del centro. El objetivo terapéutico es la citorreducción 

completa de la enfermedad residual y generalmente se considera su realización 

tras 3 ciclos de quimioterapia. 
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La publicación del ensayo clínico de Vergote en 2010(83) y posteriormente el de 

Kehoe en 2015 (84), en los que la realización de cirugía de intervalo no demostró 

ser inferior en cuanto a supervivencia respecto a la cirugía de citorreducción 

primaria, ha hecho que se incremente el uso de quimioterapia neoadyuvante. No 

obstante, las críticas respecto a la metodología de esto estudios, especialmente en 

lo referente a posibles sesgos de reclutamiento y la reducida proporción de 

pacientes con citorreducción óptima mantienen el debate abierto. 

Con el objetivo de establecer una evidencia sólida al respecto, en el momento de 

publicación de esta tesis se está desarrollando un ensayo clínico aleatorizado 

multicéntrico en centros seleccionados con tasas de R0 ≥50% (Ensayo de cirugía 

radical inicial en cáncer de ovario avanzado [TRUST]; NCT02828618) cuyos 

resultados se espera estén disponibles hacia 2024 tras finalizar 5 años de 

seguimiento. 

2.8.2.6 CIRUGÍA CITORREDUCTORA EN RECIDIVAS 

A pesar de que el tratamiento quirúrgico y la quimioterapia primaria consiguen 

remisiones completas de la enfermedad superiores al 50%, aproximadamente un 

70% de las pacientes presentaran una recidiva en el transcurso de su vida. 

La cirugía citorreductora secundaria es la que es posible realizar en pacientes con 

lesiones, tras un periodo libre de enfermedad mayor de seis meses tras la 
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finalización completa del tratamiento primario y que la quimioterapia de inicio no 

sea el tratamiento electivo. Se indica en casos de recidiva única o en territorios 

resecables. 

La evidencia clínica disponible sugiere que los pacientes con recurrencias 

localizadas platino-sensibles pueden beneficiarse de una cirugía citorreductora 

secundaria si esta puede conseguir una citorreducción completa (TR=0) de forma 

segura. En el ECA Desktop III/ENGOT OV20 se demostró un incremento de 5 meses 

en la supervivencia libre de enfermedad para aquellas pacientes con recidiva 

platino sensible que recibieron cirugía secundaria comparado con el grupo control 

(RR, 0.66; 95% CI, 0.52-0.83) (85). 
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2.8.3 TRATAMIENTO SISTÉMICO 

La terapia sistémica del cáncer de ovario avanzado ha evolucionado desde la 

monoterapia hasta la combinación de múltiples agentes quimioterápicos con 

terapias dirigidas e inmunoterapia ajustadas según las características histológicas, 

perfil genómico, estadio y enfermedad residual. 

2.8.3.1 QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE 

La quimioterapia neoadyuvante se utiliza como tratamiento inicial en aquellas 

pacientes no tributarias de recibir cirugía citorreductora primaria óptima y 

generalmente consiste en la administración de combinación de carboplatino y 

taxanos durante 3 ciclos tras los cuales se reevalúa la posibilidad de realizar cirugía 

de intervalo. 

2.8.3.2 QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE 

La quimioterapia adyuvante es aquella que se aplica tras la cirugía primaria, sea 

cual fuera el resultado de citorreducción obtenida. El tratamiento estándar consiste 

en quimioterapia combinada con alguno de los compuestos del platino 

(cisplatino/carboplatino) y de los taxanos (paclitaxel, docetaxel).  

A pesar de que en más del 50% de las pacientes se consigue una remisión completa 

tras el tratamiento primario inicial, el 70% de las mismas presentarán una recidiva. 

Cuando una recidiva se produce después de 6 meses de la finalización del 
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tratamiento primario inicial se habla de sensibilidad al platino y cuando es posterior 

a 6 mesesse define como resistencia al platino. Si la detección de la recidiva se 

produce pasados los primeros 12 meses se considera que la paciente es muy 

sensible al platino. 

En las pacientes resistentes al platino, los agentes que pueden ser considerados 

incluyen, paclitaxel, doxorubicina, topotecan, gemcitabina, etopósido oral, 

docetaxel y vinorelbine(43). 

2.8.3.3 TERAPIA SISTÉMICA DIRIGIDA 

Durante la última década ha habido un progreso significativo en la mejora de la 

actividad y la toxicidad desde la introducción de bevacizumab concurrente a 

quimioterapia convencional y terapia secuencial con bevacizumab e inhibidores del 

PARP. Ambos agentes han demostrado mejoras significativas en grupos de 

pacientes seleccionados en función del riesgo o la genómica (43). 

2.8.3.3.1 BEVACIZUMAB 

La angiogénesis es uno de los factores importantes de la progresión y del 

crecimiento tumoral. El factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) es un 

importante regulador de la angiogénesis y se ha demostrado que la expresión de 

VEGF y sus receptores muestran un mal pronóstico de la enfermedad. Fármacos 

dirigidos a la inhibición de la angiogénesis tumoral como bevacizumab asociado a 
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taxol y platino están siendo utilizados en pacientes con cáncer de ovario de mal 

pronóstico. 

Dos ensayos clínicos, GOG218(86) e ICON7(87) han mostrado un aumento 

significativo de la supervivencia libre de progresión, pero no de la supervivencia 

global con la adición de bevacizumab a paclitaxel y carboplatino cada 3 semanas 

seguido de bevacizumab de mantenimiento. No obstante, en un subanálisis 

planificado del estudio ICON7 la adición de bevacizumab en mujeres con alto riesgo 

de progresión (enfermedad en estadio III con> 1 cm de enfermedad residual 

después de citorreducción primaria, y pacientes no tributarias de cirugía con 

enfermedad en estadio III y IV), mejoró significativamente la mediana de 

Supervivencia libre de progresión estimada y mediana de supervivencia global. 

Estos hallazgos han llevado a la adición de bevacizumab a paclitaxel y carboplatino 

cada 3 semanas en esta población de alto riesgo en muchos países (Figura19). 
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Figura 19: Resultados supervivencia ICON7, Bevacizumab vs. Quimioterapia 
convencional. 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19: Resultados ICON7 Bevacizumab frente a Quimioterapia convencional: (A) 

Supervivencia global en todos los pacientes. (B) Diferencia en la supervivencia Global entre 

todos los pacientes en los dos grupos. (C) Supervivencia Global en pacientes de alto riesgo. (D) 

Diferencia en la supervivencia Global entre pacientes de alto riesgo en los dos grupos. 

Adaptado de OZA 2015 (87). 
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2.8.3.3.2 INHIBIDORES DEL PARP (POLIMERASA POLI (ADP-RIBOSA) 

Las enzimas PARP, particularmente PARP-1 y PARP-2, juegan un papel crítico en la 

reparación de roturas de cadena sencilla de ADN. La inhibición de PARP conduce a 

una acumulación de roturas monocatenarias que en última instancia pueden 

desencadenar la muerte celular (43). El cáncer de ovario con mutaciones 

BRCA1/BRCA2 es particularmente sensible a los inhibidores de PARP, pero varios 

estudios han probado su utilidad como terapia de mantenimiento en CSAG incluso 

e pacientes sin mutaciones somáticas de BRCA1/2. 

En el momento actual existen varios inhibidores del PARP (olaparib, niraparib y 

rucaparib) indicados para el tratamiento de mantenimiento en pacientes con CSAG 

sensible al platino. Su papel en el arsenal terapéutico para cáncer de ovario, así 

como su perfil de seguridad y la posibilidad de su uso combinado con otras 

estrategias terapéuticas está siendo estudiado. 

2.8.3.4 QUIMIOTERAPIA INTRAOPERATORIA  

La técnica de quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) se basa en la 

instilación de quimioterapia precalentada en la cavidad abdominal en el momento 

de la cirugía, lo que permite una mejor distribución del fármaco, un efecto directo y 

más prolongado sobre el tumor a concentración más elevada del mismo. 
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Un reciente estudio prospectivo que evaluó la terapia HIPEC en el contexto de 

quimioterapia neoadyuvante mostró que las pacientes sometidas a cirugía  de 

intervalo más HIPEC presentaban una supervivencia global mayor que las pacientes 

sometidas exclusivamente a cirugía (45,7meses vs 33,9 meses)(88). No obstante, 

no es una técnica exenta de complicaciones, registrándose morbilidad grado3-4 

hasta en un tercio de los pacientes. Las infecciones (peritonitis, abscesos de la 

pared abdominal y del catéter) y la perforación intestinal son las complicaciones 

más frecuentes (89). 
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2.9 FACTORES PRONÓSTICOS 

2.9.1. CLÍNICO-HISTOLÓGICOS 

La supervivencia en el cáncer de ovario viene determinada por factores clínicos e 

Histopatológicos. Los que se asocian a una peor supervivencia son (90): 

- El estadio FIGO III-IV en el momento del diagnóstico. 

- Edad >65 años en el momento del diagnóstico 

- El grado histológico indiferenciado 

- El tipo células claras 

- El tamaño tumoral residual  >1cm tras la cirugía (83). 

- Ascitis preoperatoria 

- Falta de respuesta serológica al marcador CA 125 tras finalizar el tercer ciclo de 

quimioterapia. 

Por su parte, en estudios multivariados los factores de pronóstico que muestran ser 

favorables para la paciente con cáncer de ovario en estadios avanzados son: 

1. Edad joven. 

2. Buen estado vital. 

3. Subtipo histológico no mucinoso, no células claras 
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4. Estadio FIGO inicial. 

5. Grado tumoral bien diferenciado. 

6. Ausencia de ascitis. 

7. Tamaño tumoral pequeño antes de la cirugía citorreductora. 

8. Tumor residual menor a 1cm tras realizar la cirugía citorreductora. 

2.9.2 MOLECULARES 

2.9.2.1. PLOIDÍA DNA: 

La utilidad del análisis de DNA mediante citometría de flujo se ha demostrado en 

varios estudios, tanto en tejido en fresco como en material parafinado. Se ha 

correlacionado la aneuploidía y una alta fracción de DNA en fase S con tumores de 

alto grado, estadios avanzados, mayor presencia de enfermedad residual y por 

tanto, una menor tasa de supervivencia (91). 

2.9.2.2 ALTERACIONES CROMOSÓMICAS: 

 Los carcinomas poco o moderadamente diferenciados presentan múltiples y 

complejos cambios en su cariotipo. Las alteraciones numéricas más comunes son 

por la pérdida del cromosoma X o de los cromosomas 22, 17 ,13 y 8. Respecto a las 

alteraciones estructurales, son más frecuentes y aumentan con el grado y el 
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estadio, afectando a alguno de los siguientes cromosomas 1, 3, 6, 11, 12, 13, 17, 18 

y 19(92). 

2.9.2.3 FACTORES DE CRECIMIENTO, ONCOGENES, GENES SUPRESORES 
TUMORALES Y GENES REPARADORES DE DNA. 

La expresión de receptores para factores de crecimiento, como el receptor EGFR, se 

ha relacionado con un peor pronóstico (93). 

También se ha asociado a un peor pronóstico la sobreexpresión del oncogén erbB-2 

o el oncogén fms (94). 

Por su parte el papel de Her-2/neu sigue siendo controvertido aunque también ha 

sido relacionado por algunos autores con estadios más avanzados al diagnóstico, 

con tumores de células claras e indiferenciados, con cirugía subóptima, peor 

respuesta a la quimioterapia y un peor pronóstico global (95). 

Respecto a los genes supresores tumorales, se ha visto que los tumores ováricos 

diagnosticados en estadios avanzados (Estadio III y IV) presentan mutaciones en el 

gen p53 en un alto porcentaje de casos.(41). 

2.9.2.4 ACTIVIDAD PROLIFERATIVA 

La proliferación celular puede ser calculada mediante el recuento de células en 

mitosis en la tinción con hematoxilina-eosina, en 10 campos de gran aumento o 
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mediante técnicas de inmunohistoquimia como el Ki67 (MIB 1) o PCNA 

(proliferación cell nuclear antigen). 

En carcinomas de ovario, una elevada actividad proliferativa se ha correlacionado 

con un mayor grado histológico, estadios clínicos avanzados y cortos periodos de 

supervivencia (96). 

2.9.2.5 FACTORES DE LA ANGIOGÉNESIS Y COMPONENTES DE LA MATRIZ 
EXTRACELULAR 

Las metaloproteinasas matriciales (MMPs) son una familia de enzimas degradativas 

vinculadas con la invasión vascular, de la membrana basal celular, del estroma y de 

la metástasis. El proceso de angiogénesis junto con el de degradación de la matriz 

extracelular por las metaloproteinasas es un punto crucial y ampliamente conocido 

para la expansión tumoral. 

Las pacientes con cáncer de ovario recurrente presentan niveles plasmáticos de 

metaloproteinasas (MMP-9 y MMP-2) más elevados que las pacientes en remisión, 

por lo que podrían ser marcadores clínicos importantes como factor predictivo de 

recidiva de las pacientes con cáncer (97). 
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2.10 COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS 

El tratamiento quirúrgico para el cáncer de ovario avanzado tiene como objetivo 

lograr la citorreducción máxima para aumentar la supervivencia e incluso 

proporcionar una cura definitiva en algunos casos. En general, se trata de una 

cirugía muy agresiva que con frecuencia produce complicaciones postoperatorias 

graves, incluida la muerte del paciente o la imposibilidad de administrar 

tratamientos oncológicos posteriores (98). 

Entre los factores asociados a complicaciones mayores, la anastomosis digestiva 

después de la resección intestinal está relacionada con la aparición de fuga 

anastomótica en pacientes sometidos a cirugía de citorreducción extensa, una 

complicación que conlleva frecuentemente la necesidad de reintervención y 

presenta un elevado riesgo de mortalidad. Según los datos publicados la tasa de 

fuga anastomótica después de la resección de un segmento del colon, 

especialmente en la resección rectosigmoidea, es del 3% al 15% (98). 

En 2011 Wright y colaboradores (99) utilizaron el Registro nacional de Pacientes 

Hospitalizados para examinar la morbilidad postoperatoria en 28,651 mujeres que 

se sometieron a cirugía citorreductora por cáncer de ovario avanzado en los 

Estados Unidos entre 1998 y 2007 (Figuras 20 y 21). Con el objetivo de identificar 

aquellas pacientes con mayor riesgo de padecer complicaciones graves y por lo 
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tanto potencialmente tributarias de recibir tratamiento neoadyuvante, 

subdividieron la muestra en función de la edad y de la a cantidad de 

procedimientos radicales a los que se sometieron para conseguir citorreducción 

óptima, incluyendo resección intestinal, esplenectomía y resección del hígado o el 

diafragma. En relación a la edad, las complicaciones postoperatorias aumentaron 

de 17.1% en mujeres menores de 50 años, a 29.7% en aquellos 70-79 años y 31.5% 

en mujeres mayores de 80 años (p <0.0001). La mortalidad perioperatoria aumentó 

de 0.5% en pacientes menores de 50 años a 3.2% en aquellas de 70-79 años y 4.1% 

en mujeres mayores de 80 años (p <0.0001). La estratificación en función de 

número de procedimientos, revelo que la tasa general de complicaciones aumentó 

del 20.4% para aquellos que no se sometieron a procedimientos adicionales, al 34% 

para los pacientes que se sometieron a un procedimiento adicional y al 44% para 

aquellos que se sometieron a 2 o más (p <0.0001). 

La mortalidad perioperatoria aumentó de 1.3% para las mujeres que no se 

sometieron a procedimientos adicionales, a 2.6% para las que se sometieron a uno 

y 4.1% para las mujeres que se sometieron a 2 o más (p <0.0001). En el análisis 

multivariante, la edad, la comorbilidad y el número de procedimientos adicionales 

realizados fueron los predictores más fuertes de eventos adversos en el 

postoperatorio. 
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Figura 21: Morbilidad y mortalidad asociada a cirugía citorreductora en mujeres con 
cáncer de ovario. 

Figura 20: Morbilidad y mortalidad asociada a cirugía citorreductora en mujeres con 
cáncer de ovario estratificado por edad. 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 21: Morbilidad y mortalidad asociada a cirugía citorreductora en mujeres con cáncer 

de ovario estratificado por edad al diagnóstico (n= 28651). Adaptado de Wright 2011 (99). 
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Figura 20: Morbilidad y mortalidad asociada a cirugía citorreductora en mujeres con cáncer 

de ovario. Estratificado por número de procedimientos adicionales realizados. Adaptado de 

Wright 2011 (99). 
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Un reciente estudio italiano evaluó la tasa de complicaciones para 121 pacientes 

intervenidas de citorreducción primaria por cáncer de ovario avanzado con 

extensión a hemiabdomen superior (100). La mediana del tiempo quirúrgico fue de 

260 minutos (190-300 minutos) y la pérdida de sangre promedio fue de 750 ml 

(350-2100 ml). Se administraron transfusiones de sangre al 42% de los pacientes. 

Se observaron complicaciones postoperatorias graves en el 19% de los pacientes, y 

hubo una (0,8%) muerte postoperatoria. Los pacientes sometidos a múltiples 

procedimientos en hemiabdomen superior tuvieron una tasa de complicaciones 

más alta que aquellos que se sometieron a un solo procedimiento (40% versus 

21%; p = 0.042). 

En otro estudio que incluyó 620 pacientes intervenidas de citorreducción primaria 

por cáncer epitelial de ovario en estadio III/IV se describió una tasa de 

complicaciones Clavien-Dindo III o superiores del 22,3% en los primeros 30 días 

post intervención y una mortalidad a 90 días post IQ del 8,9%. La tasa de 

complicaciones se asoció de forma significativa a mayor edad, IMC, ASA, niveles de 

albúmina sérica, estadio y complejidad quirúrgica (101). 

En el estudio de Cham y colaboradores (102) con el objetivo de identificar los 

factores de riesgo relacionados con una morbilidad quirúrgica incrementada 

analizaron los resultados de 7029 pacientes sometidas a cirugía citorreductora por 
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cáncer de ovario avanzado registradas en la base de datos NSQIP ( National Surgical 

Quality Improvement Program ) del American College of Surgeons del 2011 al 2015. 

Globalmente, el 5,8% de las pacientes experimentó una complicación Clavien-

Dindo IV, la tasa de reingreso fue del 9.8% y el 3.0% de las pacientes tuvieron que 

ser reintervenidas. De las complicaciones Clavien-Dindo IV, las más comunes fueron 

sepsis (2.4%) y embolia pulmonar (1.7%). La mortalidad en los 30 primeros días 

post intervención fue del 0,9%. Entre las variables basales evaluadas, la edad 

avanzada, la cirugía emergente, la presencia de ascitis, el trastorno hemorrágico, 

un bajo valor de albúmina, la mayor puntuación de clasificación de la Sociedad 

Americana de Anestesiología (ASA) y un mayor número de procedimientos 

complementarios se asociaron a una morbilidad o mortalidad perioperatoria más 

grave. 

En un contexto más similar al del estudio PROFAST, el estudio de Llueca y 

colaboradores (98) incluyó 90 pacientes que fueron sometidas a cirugía 

citorreductora primaria por cáncer de ovario avanzado entre 2013 y 2017 en un 

solo centro hospitalario de referencia en España. La tasa de complicaciones 

mayores fue del 31% (28 pacientes), incluyendo una tasa de fuga anastomótica del 

11%, y la tasa de mortalidad postoperatoria a los 30 días fue del 2%. El análisis de 

regresión logística identificó cuatro factores de riesgo independientes para 
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complicaciones mayores: cinco o más resecciones viscerales, resección combinada 

rectal y sigmoidea, glisectomía y peritonectomía pélvica. 

Por tanto, y en base a la información disponible, debemos de considerar la cirugía 

citorreductora de ovario como una cirugía de alta complejidad, con un riesgo de 

complicaciones mayores y muerte no despreciable, que debe ser llevada a cabo en 

centro y por cirujanos altamente especializados y cuyo resultado final va a 

depender de una correcta valoración prequirúrgica de la paciente que permita 

discernir la complejidad quirúrgica que va a requerirse para conseguir una 

citorreducción tumoral óptima así como la capacidad basal de la paciente para 

tolerar dicha cirugía. Y es precisamente en la adecuada valoración del estado basal 

prequirúrgico de la paciente así como en su correcta optimización y reducción del 

estrés periopèratorio donde inciden los programas de Rehabilitación multimodal o 

ERAS valorado en el presente trabajo. 
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3. REHABILITACIÓN MULTIMODAL 
3. REHABILITACIÓN MULTIMODAL 
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3. Rehabilitación Multimodal 

3.1 CONTEXTO HISTÓRICO  

El desarrollo de unos protocolos peroperatorios estandarizados, siguiendo los 

preceptos de la medicina basada en la evidencia y con el objetivo de optimizar la 

recuperación post quirúrgica, es una idea en apariencia extremadamente lógica y 

razonable pero que en la práctica clínica tiene menos de 20 años de recorrido. Para 

entender sus inicios debemos remontarnos hasta finales de la década de los 90, 

momento en el cual la estancia media de los pacientes sometidos a cirugía 

colorrectal superaba los 10 días de media en la mayoría de países. 

No es hasta la década de los 90 en que el excelente trabajo sobre factores de stress 

peroperatorio y las posibles intervenciones para reducirlo del cirujano colorrectal 

danés Henrik Kehlet consigue demostrar que un adecuado manejo peroperatorio 

podía ser capaz de reducir significativamente la estancia media hospitalaria de los 

pacientes sometidos a cirugía colorrectal (103). 

Los planteamientos indicados por el grupo del Dr. Kehlet chocaban con algunos 

preceptos clásicos del manejo quirúrgico, tales como el ayuno necesario o el uso de 

drenajes, y fueron inicialmente recibidos con escepticismo y resistencia por parte 

de la comunidad médica internacional. Afortunadamente esto no impidió que el 
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Figura 22: Línea temporal  desarrollo protocolos ERAS. 

doctor Kehelet y sus colaboradores continuaran trabajando, culminando con la 

publicación en 1999 de un protocolo específico de rehabilitación multimodal para 

sigmoidectomía abierta con el que consiguieron la más que destacable reducción 

de la LOS a solamente 2 días (104). 

 

 

 

 

Figura 22: Línea temporal desarrollo protocolos ERAS 
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En el 2001 el profesor Ken Fearon de la Universidad de Edimburgo y la Profesora 

Olle Ljungqvist, del Karolinska Insitutet de Suecia, con la colaboración de 

instituciones en Noruega y Holanda, formaron el ERAS Study Group con el objetivo 

de desarrollar los conceptos presentados por el Dr. Kehlet en los 90, así como 

perfeccionar los protocolos de rehabilitación multimodal y evaluar su aplicación a 

nivel internacional. Tras analizar la práctica clínica habitual que se desarrollaba en 

aquel momento el ERAS Study Group llegó a la conclusión de que lejos de existir 

protocolos estandarizados aceptados internacionalmente había una enorme 

diversidad en los protocolos de manejo peroperatorio entre diferentes 

instituciones y, aún más preocupante, gran discrepancia entre las prácticas reales y 

lo que la evidencia científica indicaba ya en ese momento que era mejor para los 

pacientes (105). 

En 2005 el trabajo de ERAS Study Group cristalizo con la publicación del primer 

protocolo de consenso para pacientes sometidos a cirugía colorrectal (106). 

Inicialmente las diferencias entre la práctica clínica habitual y los nuevos 

protocolos, así como las particularidades organizativas de cada centro hicieron que 

la aplicación inicial de las guías publicadas por el ERAS Study Group se realizara 

frecuentemente de forma incompleta. Sin embargo, a medida de que el manejo 

peroperatorio fue mejorando se hizo evidente de que la aplicación combinada y 
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coordinada de los diferentes elementos constituyentes de la rehabilitación 

multimodal generaba resultados más favorables que la aplicación de los elementos 

de forma individual. De hecho, mediante la recogida y análisis de los datos 

generados por los centros adheridos al nuevo protocolo se pudo demostrar que 

cuantos más elementos del protocolo se cumplían, mejores eran los resultados 

post quirúrgicos de los pacientes (107). Progresivamente diferentes estudios 

demostraron que la aplicación del protocolo estandarizado de rehabilitación 

multimodal en cirugía colorrectal desarrollado por el ERAS Study Group no solo era 

capaz de reducir la estancia media Hospitalaria sino que además se relacionaba con 

una reducción de las complicaciones mayores e incluso de la supervivencia de estos 

pacientes a 5 años (108). 

Ante la evidencia de que el desarrollo e implementación de guías de rehabilitación 

multimodal podía tener efectos beneficiosos significativos a corto plazo, en el 2010 

se constituye a ERAS Society ® con el objetivo de facilitar y coordinar el desarrollo y 

difusión de la rehabilitación multimodal a nivel internacional. 

Si bien inicialmente la ERAS Society se centró en cirugía colorrectal, rápidamente 

los principios fueron adaptados y adoptados en otras áreas quirúrgicas, como 

cirugía hepatobilio-pancreática, urología y ginecología, existiendo en el momento 
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actual guías clínicas de rehabilitación multimodal en más de 20 áreas quirúrgicas 

diferente. (http://erassociety.org/guidelines/list-of-guidelines/). 

En el ámbito español, el desarrollo de la rehabilitación multimodal sigue un curso 

paralelo al desarrollado en el norte de Europa. En base a la evidencia publicada ya 

en el 2007 representantes de 12 centros hospitalarios del territorio español se 

reunieron en Madrid creando el Grupo Español de Rehabilitación Multimodal 

(GERM), constituido por cirujanos, anestesistas, enfermeros y expertos en salud 

pública. 

El GERM comenzó a trabajar en abril de 2008 con el principal objetivo de conocer si 

los programas de rehabilitación multimodal se podrían implementar de forma 

efectiva en nuestro país y posteriormente analizar los datos obtenidos. Si bien el 

GERM es un grupo independiente siendo su principal área de influencia España, 

pero con especial interés en todos los países de habla hispana, mantiene estrechos 

vínculos de colaboración a nivel internacional con la ERAS Society y colabora 

activamente con el grupo británico dentro del programa "Enhanced Recovery 

Partnership". 

A partir de un esfuerzo multidisciplinar el GERM ha desarrollado un documento de 

consenso que recoge los principales puntos a desarrollar dentro de los programas 

de rehabilitación multimodal en las diferentes áreas quirúrgicas (109). 

http://erassociety.org/guidelines/list-of-guidelines/
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Gracias a la estrecha colaboración que existe entre el GERM y el Ministerio de 

Sanidad desde principios del 2013 se ha desarrollado un plan asistencial orientado 

a disminuir la variabilidad de la práctica clínica en la aplicación de los protocolos de 

rehabilitación multimodal en nuestro territorio, el Plan IMPRICA. 

El plan IMPRICA pretende crear centros de excelencia en recuperación intensificada 

a nivel nacional, que a su vez contribuyan a la formación de otros centros y a la 

creación de estándares a nivel nacional, inexistentes hasta el momento. 

En relación al plan IMPRICA y como consecuencia directa de la continuación del 

trabajo del equipo de Rehabilitación Multimodal creado en relación al estudio 

PROFAST, en octubre del 2019 la unidad de Ginecología Oncológica del Hospital 

Vall d’Hebron ha sido reconocida como la primera unidad de ginecología de 

Excelencia IMPRICA del territorio Español (ANEXO 6). 
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3.2 PROGRAMA ERAS EN GINECOLOGÍA ONCOLÓGICA  

Figura 23: Puntos principales protocolo 
ERAS.

 

 

 

Los programas de ERAS incluyen una serie de medidas basadas en la evidencia 

clínica disponible y diseñadas para reducir el estrés perioperatorio, mantener la 

función fisiológica postquirúrgica y acelerar la recuperación de los pacientes. 

Figura 23: Puntos principales protocolo ERAS. 
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Dichas medidas pueden dividirse según su momento de aplicación en el proceso 

quirúrgico en preoperatorias, trans o intraoperatorias y postoperatorias(Figura 23). 

3.2.1 MEDIDAS PREOPERATORIAS 

3.2.1.1. INFORMACIÓN, EDUCACIÓN Y CONSEJO PREOPERATORIO 

La correcta comprensión, participación e implicación del paciente, de forma directa 

y proporcional a sus capacidades, en la coordinación y desarrollo su proceso 

quirúrgico ha demostrado ser capaz de mejorar significativamente tanto la 

percepción de confort y satisfacción del paciente como resultados objetivos de 

calidad asistencial. El paciente debe conocer las opciones de tratamiento y tener 

una expectativa realista de los riesgos y beneficios que se esperan. La educación y 

la preparación psicológica pueden reducir la ansiedad respecto al proceso 

quirúrgico, reducir la sensación de fatiga, náuseas y dolor, facilitando el alta 

hospitalaria precoz (110–112). 

En esta fase es fundamental la participación de todos los profesionales implicados 

en el tratamiento del paciente incluyendo el equipo médico (cirugía y anestesia), 

equipo de enfermería implicada en el postoperatorio y equipo de 

nutrición/rehabilitación. En este sentido, disponer de la figura de la enfermera 

coordinadora de casos como profesional central y de referencia en la coordinación 

del proceso e información del paciente puede mejorar significativamente la calidad 
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de atención así como la eficiencia del proceso quirúrgico en su conjunto. La 

información se debe dar verbalmente y por escrito. 

3.2.1.2. PREHABILITACIÓN  

Los pacientes con mayor riesgo quirúrgico deben ser identificados en la etapa 

preoperatoria y tratados de forma óptima antes de la cirugía. Para ello se debe 

evaluar el riesgo anestésico, el quirúrgico y el nutricional; así como, hacer énfasis 

en los cambios de hábitos nocivos (113). 

El concepto de prehabilitación incluye aquellas medidas desarrolladas dentro del 

proceso terapéutico que tienen lugar entre el diagnóstico de la neoplasia y el inicio 

del tratamiento dirigidas a valorar el estado físico basal del paciente, identificar 

deficiencias y ofrecer intervenciones orientadas a mejorar el estado de salud (114). 

Al tratarse de un concepto relativamente reciente existe mucha heterogeneidad 

entre los elementos incluidos en los diferentes protocolos de prehabilitación pero 

progresivamente se está estableciendo un consenso por el que idealmente un 

programa de prehabilitación completo debería incluir las siguientes medidas (115): 

a) Valoración nutricional e intervenciones dietéticas y terapéuticas para 

mitigar enfermedades y/o desnutrición relacionada con el tratamiento, 

incluyendo identificación y corrección de anemia preoperatoria, 

desnutrición y diabetes. 
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b) Ejercicios aeróbicos y de resistencia para mejorar la función física, la 

composición corporal y la aptitud cardiorrespiratoria y ejercicios 

funcionales dirigidos para minimizar / prevenir impedimentos. 

c) Intervenciones psicológicas para reducir el estrés mejorar el bienestar 

general. 

3.2.1.2.1 EVALUACIÓN ESTADO NUTRICIONAL 

El estado preoperatorio de desnutrición aumenta la morbimortalidad y la estancia 

hospitalaria (116). La evaluación del estado nutricional es una valoración 

encaminada a detectar los sujetos malnutridos o que se encuentran en riesgo 

nutricional con el fin de llevar a cabo un plan adecuado y evitar las complicaciones. 

Los componentes que deben formar parte de la valoración nutricional son la 

historia clínica, la evaluación de la composición corporal, análisis de la ingesta 

dietética, indicadores bioquímicos e inmunológicos, y cuestionarios de valoración 

global subjetiva del riesgo. 

Como criterios generales en 1994, la French Society of Anesthesia-Intensive Care 

(SFAR) y la Francophone Society Clinical Nutrition and Metabolism (SFNP) 

organizaron un consenso-conferencia en la que consideraban un paciente 

malnutrido a aquel que presentará alguno de los siguientes ítems: 
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•IMC menor o igual a 18,5 o un IMC menor de 21 en pacientes mayores de 

70 años. 

•Pérdida reciente de peso igual o superior al 10%. 

•Niveles de albúmina sérica menores a 3g/dl independientemente de la 

proteína C reactiva. 

Actualmente las sociedades internacionales de nutrición Europea y Americana 

(ESPEN y ASPEN), recomiendan utilizar herramientas de cribado nutricional que 

valoren los siguientes aspectos clínicos del paciente: índice de masa corporal, 

pérdida de peso reciente no intencionada, conocimiento de la ingesta alimentaria 

reciente y la gravedad de la enfermedad por el aumento de los requerimientos 

durante la hospitalización (117,118). 

Las herramientas de cribado nutricional deben ser válidas, fiables, reproducibles, 

sencillas de administrar y estar ligadas a un protocolo de actuación. Algunas de las 

herramientas de cribado que cumplen con estos requisitos son el Nutrition Risk 

Screening (NRS-2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Mini 

Nutritional Assessment (MNA), Malnutrition Screening Tool (MST), Short Nutrition 

Assessment Questionnaire (SNAQ), Nutrition Risk Index (NRI) y la Valoración 

Subjetiva Global (VSG). 
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Cuando se identifica a un paciente en riesgo de desnutrición, se debe realizar una 

valoración nutricional completa, establecer un plan de tratamiento nutricional, con 

monitorización de la tolerancia y respuesta a ese plan (109). 

3.2.1.2.2 CORRECCIÓN DE LA ANEMIA 

La anemia preoperatoria es un hallazgo frecuente en pacientes oncológicas. El 

tratamiento con hierro oral es útil, siempre y cuando se disponga del tiempo 

necesario para que este sea eficaz. En los casos, en los que no se disponga de este 

tiempo, el tratamiento con hierro endovenoso es seguro y proporciona un 

aumento mayor y más rápido de la hemoglobina (Hb), lo cual puede dar lugar a una 

disminución en la necesidad de transfusión de sangre alogénica (119,120). 

En la guía RICA (recuperación Intensificada en cirugía abdominal) del GERM se 

recomienda la realización de una determinación de hemoglobina en pacientes a los 

que se va a realizar cirugía electiva al menos 28 días antes de la cirugía y que en la 

medida de lo posible el nivel de Hb preoperatorio antes de la intervención 

quirúrgica se encuentre dentro de los márgenes de normalidad definidos por la 

OMS (hombres Hb ≥13g/dl; mujeres ≥12g/dl) (109). 
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3.2.1.2.3 CONDICIÓN FÍSICA 

La condición física es un término general que abarca capacidad aeróbica, fuerza 

muscular y resistencia, composición corporal y flexibilidad. El estado de condición 

física preoperatoria influirá en la respuesta al organismo a la cirugía y en el proceso 

de recuperación postoperatorio. Adicionalmente debemos tener en cuenta que el 

periodo postoperatorio en cáncer de ovario avanzado se asocia a un rápido 

deterioro de las capacidades físicas del paciente. Incluso en ausencia de 

complicaciones, se observa una reducción del 20 al 40% de su capacidad funcional, 

que se prolongará en el tiempo hasta alcanzar progresivamente los niveles previos 

a la intervención (121). 

La optimización del estado físico preoperatorio a través de la prehabilitación podría 

mejorar el resultado postoperatorio y disminuir en última instancia los costes 

hospitalarios asociados de la intervención quirúrgica y mejorar la calidad de vida 

del paciente. 

El primer paso para establecer un correcto programa de prehabilitación funcional 

se basa en establecer la capacidad basal del paciente. Aunque existen diferentes 

opciones la prueba más consensuada en la literatura es el test de la marcha de los 

seis minutos. Consiste en medir la distancia máxima que puede recorrer un 

paciente andando de un lado a otro a lo largo de un pasillo de 20 metros de largo 
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durante seis minutos. Es un test simple y económico que ha sido validado en cirugía 

colorrectal para definir el grado de recuperación postquirúrgica, así como para 

monitorizar la efectividad de una intervención terapéutica y establecer un 

pronóstico (122). 

Una vez identificada la capacidad basal del paciente se procederá a establecer un 

programa de ejercicio supervisado y adaptado a sus características. No existe un 

consenso claro sobre elementos que deben formar parte de dichos programas de 

ejercicio en la literatura, pero en general se componen de ciclos de ejercicio 

aeróbico incremental supervisado (caminar rápido, escalones) combinado con 

ejercicios respiratorios, de flexibilidad y entrenamiento de fuerza muscular (123). 

El metanálisis realizado por Moran y colaboradores sobre efecto de intervenciones 

de prehabilitación consistentes en ejercicios de fisioterapia respiratoria, ejercicio 

aeróbico y/o entrenamiento de resistencia, encontró que la prehabilitación 

disminuía la incidencia de complicaciones postoperatorias después de cirugía 

abdominal en un entorno de atención quirúrgica tradicional (OR 0.59, IC 95% 0.38 a 

0.91 ; p = 0.03) (121). 

Otro reciente metanálisis que incluyó 15 ensayos clínicos con 457 pacientes 

sometidos a prehabilitación y 450 controles se detectó una reducción significativa 

en la morbilidad global (OR 0.63 95% CI 0.46–0.87 I2 34%, p = 0.005) y pulmonar 
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(OR 0.4 95% CI 0.23–0.68, I2 = 0%, p = 0.0007) en el grupo de prehabilitación pero 

no detectó diferencias en cuanto a reducción de estancia hospitalaria (OR -2.39 

95% CI -4.86 a 0.08 I2 = 0%, p = 0.06) (124). 
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Figura 24: Algoritmo valoración e intervención preoperatorias. Via RICA. 

 

 

 
Figura 24: algoritmo valoración e intervención preoperatorias programa rehabilitación 
multimodal. Adaptado de vía RICA (109). 
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3.2.1.2.4 TABACO /ALCOHOL 

Dados sus importantes efectos deletéreos sobre la capacidad funcional del 

paciente las guías ERAS recomiendan enfáticamente que se detenga el consumo de 

tabaco y alcohol como mínimo 4 semanas antes de la cirugía. 

3.2.1.3 PREPARACIÓN INTESTINAL 

La preparación intestinal forma parte del manejo convencional prequirúrgico y se 

basa en la premisa de que al disminuir el contenido intestinal de heces y por lo 

tanto la presión intraluminal y la carga bacteriana se reduciría el riesgo de 

morbilidad infecciosa tras cirugía intestinal, incluyendo el de fuga anastomótica. No 

obstante la evidencia disponible no solo no apoya la existencia de dicho beneficio si 

no que asocia la preparación intestinal con un aumento de complicaciones 

quirúrgicas tales como el íleo paralitico, las alteraciones hidroelectrolíticas e incluso 

el fallo de sutura anastomótica, prolongando la estancia hospitalaria y 

repercutiendo negativamente sobre el confort del paciente (125). 

Cuatro metanálisis coinciden en indicar que el uso de preparación mecánica 

intestinal no se asocia a una disminución en la mortalidad global, infección 

quirúrgica, fallo de sutura anastomótica o tasa de reintervención (126–129). 

Recientemente han aparecido datos que parecen sugerir que el uso preoperatorio 

de antibióticos orales como preparación intestinal puede reducir la estancia 



 

 

158 

hospitalaria y los reingresos después de la cirugía colorrectal (130). No obstante la 

combinación de antibióticos orales con preparación mecánica del intestino no ha 

demostrado ningún beneficio adicional en comparación con los antibióticos orales 

solos (131,132). 

En base a dichos resultados tanto la reciente Guía ERAS en ginecología oncológica 

como la guía RICA del GERM, desaconsejan de forma general el uso de preparación 

colónica. En caso de que el equipo quirúrgico crea necesaria su uso esta debería 

limitarse a la administración de antibioterapia oral (89,109). 

3.2.1.4 REDUCCIÓN AYUNO PREOPERATORIO 

El importante estrés quirúrgico que padecen las pacientes sometidas a cirugía 

abdominal mayor genera cambios metabólicos que pueden condicionar 

negativamente la recuperación postoperatoria, entre los factores de estrés 

modificables se encuentra un ayuno prolongado. La indicación de ayuno absoluto 

des de la medianoche anterior al día de la intervención es uno de los elementos 

clásicos del manejo quirúrgico convencional, destinado a conseguir un estómago 

vacío con el objetivo de reducir complicaciones relacionada con bronco-aspiración. 

Sin embargo esta actitud no solo no se encuentra respaldada por la evidencia 

científica disponible sino que además algunos estudios, incluyendo un metanálisis 

de la Cochrane de 22 ECA, indican que el ayuno prolongado además de disminuir 
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de forma importante el confort de los pacientes no reduce significativamente el 

contenido gástrico ni aumenta el pH del jugo gástrico y puede incrementar la 

incidencia de deshidratación y trastornos metabólicos en comparación con aquellos 

pacientes a los que se les permite la ingesta de líquidos hasta 2 horas antes de la 

anestesia (133). Por el contrario varios EC han demostrado que se pueden 

administrar líquidos claros de manera segura hasta 2 horas e incluso comida ligera 

hasta 6 horas antes de procedimientos quirúrgicos electivos que requieran 

anestesia general (133). 

3.2.1.5 ADMINISTRACIÓN DE BEBIDAS CARBOHIDRATADAS.  

La administración de hidratos de carbono en solución acuosa clara 2-3 horas 

previas a la inducción anestésica reduce la respuesta catabólica inducida por el 

ayuno prolongado (134). 

En una reciente revisión Cochrane la administración de carbohidratos en solución 

acuosa 2 horas antes de la cirugía se asoció a una disminución significativa de la 

resistencia a la insulina postoperatoria, aceleró la recuperación de la función 

intestinal y redujo el tiempo de estancia hospitalaria sin incrementar las 

complicaciones post quirúrgicas (Figura 25) (135). 
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Figura 25: 
Administraci
ón de 
solución 
carbohidrato
s 
prequirúrgica 
vs placebo o 
ayuno 
preoperatori
o (LOS). 
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No se dispone en la actualidad de suficiente evidencia que respalde la seguridad de 

la administración de carbohidratos preoperatorios en pacientes diabéticos y se 

desaconseja su uso en pacientes que presenten retraso en el vaciamiento gástrico 

o trastornos de motilidad intestinal (89). 

3.2.1.6 TROMBOPROFILAXIS.  

La enfermedad tromboembólica es una complicación frecuente en pacientes 

oncológicas. En cirugía por cáncer de ovario puede afectar según las series entre el 

17 y 38% de las pacientes (136). 

Todas las pacientes afectas de neoplasia ginecológica que se someterán a una 

cirugía mayor que dure más de 30 minutos deben recibir tromboprofilaxis (137). La 

tromboprofilaxis es más efectiva si se inicia en la fase preoperatoria, antes de la 

inducción anestésica (138). 

El uso de tromboprofilaxis mecánica tiene una efectividad similar a la 

quimioprofilaxis con heparina sola y su combinación presenta una mayor 

efectividad en la prevención de TVP en pacientes oncológicas. 

La tromboprofilaxis dual mediante medidas mecánicas y quimioprofilaxis con 

heparina de bajo peso molecular o heparina no fraccionada debe mantenerse 

durante toda la estancia en el hospital y debería prolongarse al menos hasta 28 

días en el postoperatorio (138,139). 
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3.2.2 MEDIDAS INTRAOPERATORIAS 

3.2.2.1 PREVENCIÓN INFECCIÓN HERIDA QUIRÚRGICA. 

Las infecciones del sitio quirúrgico generalmente se definen como infecciones que 

ocurren después de la cirugía en la parte del cuerpo donde se realizó la cirugía. 

Estas infecciones se clasifican en incisionales o de órganos/espacio. Las infecciones 

del sitio quirúrgico incisionales se dividen además en aquellas que involucran solo 

piel y tejido subcutáneo (incisión superficial) y aquellas que involucran los tejidos 

blandos más profundos de la incisión como el músculo o la fascia. En la cirugía 

ginecológica, las infecciones del sitio quirúrgico que se ajustan a estas categorías 

incluyen la celulitis incisional superficial, los abscesos incisionales profundos y la 

celulitis o formación de absceso del manguito pélvico o vaginal (140). 

Las infecciones del sitio quirúrgico se asocian con un aumento de la morbilidad, la 

mortalidad y los gastos de atención médica de los pacientes y se presentan en 

hasta el 20-30% de los pacientes de ginecología oncológica que se someten a una 

laparotomía (89). 

Los protocolos de prevención de herida quirúrgica han demostrado reducir el 

riesgo de desarrollar infecciones del sitio quirúrgico siendo mayor esta protección 

cuanto mayor es la adherencia a dichos protocolos y con un poder aditivo de cada 

una de las medidas (141). 
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Los elementos del paquete de infección del sitio quirúrgico incluyen profilaxis 

antimicrobiana, preparación de la piel, evitar la hipotermia, evitar los drenajes 

quirúrgicos y reducir la hiperglucemia perioperatoria (142). 

3.2.2.1.1 PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 

Dentro de la práctica asistencial, la infección postquirúrgica intrahospitalaria es una 

de las causas de mayor morbi-mortalidad y aumento del gasto. 

La profilaxis antibiótica en los procedimientos quirúrgicos fue definida por Kunin y 

Efron en 1977 con el establecimiento de la administración de antibióticos previos a 

la intervención, con la intención de prevenir complicaciones infecciosas de la herida 

operatoria o de órganos a distancia (sistema urinario, pulmonar, etc.) (143). 

El objetivo de la profilaxis antibiótica es conseguir concentraciones adecuadas en 

los tejidos manipulados antes, durante y por un corto periodo posterior a la 

intervención. 

La profilaxis antibiótica en un procedimiento quirúrgico idealmente debe ser capaz 

de prevenir el desarrollo de infección de la herida, reducir los costes derivados de 

la intervención, no producir efectos adversos y generar el menor impacto posible 

sobre la flora microbiana propia del paciente y hospitalaria en general (144). 
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La elección del antibiótico profiláctico, la dosis y frecuencia estará determinada por 

el tipo de intervención. En cirugía laparotómica por cáncer de ovario, la pauta 

antibiótica  clásicamente recomendada incluye la administración de una 

cefalosporina de primera generación, a una dosis ajustada al peso del paciente y 

administrada de 30 a 60 minutos antes de la incisión quirúrgica. Debe añadirse 

cobertura antibiótica para anaerobios en caso de apertura intestinal durante la 

intervención. En aquellos casos en los que se realiza resección intestinal se 

recomienda el uso de Amoxicilina-Clavulánico (140,144,145). 

Debemos considerar repetir la dosis de antibiótico para asegurar concentraciones 

adecuadas en suero y tejidos si la duración del procedimiento excede dos vidas 

medias del antimicrobiano o si hay una pérdida excesiva de sangre (es decir,> 1,500 

ml) (140). 

3.2.2.1.2 PREPARACIÓN DE LA PIEL Y DEL CAMPO QUIRÚRGICO.  

El riesgo de infección postoperatoria aumenta con el número y virulencia de 

bacterias contaminantes en el sitio quirúrgico. En cirugía ginecológica la mayoría de 

las infecciones quirúrgicas son secundarias a patógenos presentes en la flora 

bacteriana de la piel o vagina de la paciente. 
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Se debe recomendar a las pacientes que se duchen o se bañen (todo el cuerpo) con 

jabón (antimicrobiano o no antimicrobiano) o un agente antiséptico al menos la 

noche anterior a la cirugía (140). 

En los casos en que es necesario eliminar el vello debe evitarse el rasurado, siendo 

preferible el uso de maquinillas eléctricas que recortan el vello (“clipping”) y 

preferiblemente inmediatamente antes de la cirugía (89). 

La preparación cutánea del campo quirúrgico con agentes antimicrobianos en el 

preoperatorio inmediato reduce la flora bacteriana presente. Entre las opciones 

disponibles para realizar dicha preparación cutánea destacan los preparados 

iodoforos como la povidona yodada y los preparados en base a gluconato de 

clorhexidina, ambos con un espectro amplio de actividad antimicrobiana. La 

clorhexidina genera una mayor reducción de flora microbiana en la piel y presenta 

una actividad residual más prolongada, consiguiendo reducir hasta en un 40 % el 

riesgo de infección quirúrgica respecto a la preparación con povidona iodada (140). 

Respecto a la preparación vaginal, para evitar la irritación, está contraindicado el 

uso de gluconato de clorhexidina con altas concentraciones de alcohol. Sin 

embargo, soluciones que contienen concentraciones más bajas o de base acuosa 

generalmente se toleran bien y puede usarse para la preparación quirúrgica vaginal 
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como alternativa a las preparaciones a base de yodo en casos de alergia o cuando 

lo prefiera el cirujano (140). 

3.2.2.1.3 PREVENCIÓN DE LA HIPOTERMIA  

Durante la cirugía la exposición prolongada a la temperatura ambiente del 

quirófano así como la disfunción de los sistemas endógenos de termorregulación 

generados por la anestesia hacen que las pacientes puedan padecer un estado de 

hipotermia de forma frecuente. La hipotermia causa vasoconstricción tisular y 

disminuye la inmunidad disminuyendo la resistencia a las infecciones del sitio 

quirúrgico (123). Adicionalmente puede generar cambios en el metabolismo de los 

fármacos administrados y consecuentemente reacciones adversas al protocolo 

anestésico así como disfunción de la cascada de coagulación con mayor riesgo de 

sangrado e isquemia miocárdica. Todo ello hace que el adecuado mantenimiento 

de la temperatura corporal de la paciente durante el proceso quirúrgico sea un 

elemento fundamental, habiendo demostrado disminuir la incidencia de 

complicaciones intraoperatorias, como el sangrado y los eventos cardiovasculares 

así como en la incidencia de infección de la herida quirúrgica (146). 

Existen varios métodos validados para mantener la normotermia durante el acto 

quirúrgico (sábana térmica, colchón térmico, calentamiento de fluidoterapia 

intravenosa). 
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3.2.2.1.4 PREVENCIÓN DE LA HIPERGLICEMIA PERIOPERATORIA  

En situaciones patológicas la secreción aguda de mediadores inflamatorios y los 

cambios hormonales en respuesta a la lesión generan un estado sistémico de 

insulinorresistencia y una disminución de la secreción pancreática de insulina 

pudiendo generar un estado denominado “diabetes de estrés”. Este estado de 

insulinorresistencia aparece a las primeras horas de la intervención y puede 

prolongarse hasta dos o tres semanas después del postoperatorio (123). La 

hiperglucemia perioperatoria se ha relacionado con un riesgo incrementado de 

desarrollar infecciones del sitio quirúrgico tanto en pacientes diabéticos como en 

pacientes no diabéticos (140). Por dicho motivo en los programas de rehabilitación 

intensificada se recomienda realizar un cribado de diabetes previo a la intervención 

en todos los pacientes y mantener una monitorización estricta de los niveles de 

glucemia, implementando las medidas terapéuticas necesarias para mantener 

estos niveles por debajo de 200mg/dl independientemente de si el paciente 

presenta una diabetes conocida o no (147). El uso de una terapia intensiva con 

insulina debe de balancearse evitando la aparición de episodios de hipoglucemia. 

3.2.2.1.5 DRENAJES 

Los drenajes se emplean para evacuar posibles colecciones en el lecho de la cirugía. 

Su empleo puede ocasionar molestias al paciente y dificultar la movilización. Existe 

evidencia de que su empleo no aporta ninguna ventaja por encima de la reflexión 
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peritoneal y aunque algunos estudios indican que su uso podría ser de utilidad en 

cirugía pélvica las primeras 24 horas (148), la limitación de la movilidad y el mayor 

riesgo de sobreinfección hacen que sea recomendable restringir al máximo su 

colocación. 

3.2.2.2 USO SONDA NASOGÁSTRICA: 

La colocación de sonda nasogástrica de forma profiláctica tras cirugía abdominal es 

una medida habitual del manejo quirúrgico convencional que intenta reducir el 

estrés funcional intestinal con el objetivo de acelerar el retorno de la función 

intestinal, mantener el estómago vacío para facilitar la ventilación pulmonar y 

reducir el riesgo de regurgitación, mejorar la sensación de confort del paciente al 

reducir la distensión abdominal, proteger las suturas intestinales del riesgo de 

rotura y fuga anastomótica y reducir la estancia hospitalaria. 

No obstante ya en 1999 Cutillo y colaboradores desarrollaron un ECA que 

comparaba, en pacientes con cáncer de ovario (48,3%) y otros pacientes con cáncer 

ginecológico, alimentación oral temprana (EOF) con descompresión nasogástrica 

seguida de alimentación tras primera ventosidad, después de una cirugía 

ginecológica oncológica mayor. Los pacientes que recibieron un EOF tuvieron una 

estancia hospitalaria postoperatoria significativamente más corta que los pacientes 
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que recibieron una descompresión nasogástrica (mediana 5 días, rango 3-18 vs. 

mediana 6 días, (rango 4-18; p <0.05)(149). 

Más recientemente Nelson, en una revisión sistemática de la Cochrane en 2007, 

demostró que el uso de sonda nasogástrica de forma profiláctica no solo no se 

asocia a ninguno de los beneficios mencionados si no que al retrasar el inicio de 

ingesta oral y la movilización del paciente puede tener un efecto negativo sobre la 

recuperación postquirúrgica (150). 

Además, en cirugía laparotómica abdominal electiva la colocación de una sonda 

nasogástrica en el postoperatorio de forma terapéutica para paliar la 

sintomatología secundaria a la disminución de motilidad gastro-intestinal 

(distensión, náuseas y vómitos) solo será necesaria en un 5-7% de las pacientes 

(151). 

Las guías ERAS actuales coinciden en desaconsejar el uso sistemático de SNG 

profiláctica, limitando su colocación en aquellos casos que requieran una 

descompresión gástrica mantenida (fundamentalmente pacientes sometidos a 

resección gástrica) (125). 
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3.2.3 MANEJO ANESTÉSICO  

Existe escasa evidencia respecto al protocolo anestésico más adecuado en 

pacientes sometidas a cirugía laparotómica por cáncer de ovario avanzado por lo 

que nos vemos obligados a extrapolar los resultados obtenidos a partir de otros 

campos quirúrgicos similares tales como la cirugía colorrectal o pancreática. 

Los objetivos del protocolo anestésico ideal en el contexto de un programa de 

rehabilitación multimodal serian reducir el estrés intraquirúrgico manteniendo un 

adecuado control anestésico y facilitando una recuperación post quirúrgica lo más 

rápida y confortable posible para la paciente. 

3.2.3.1 PREMEDICACIÓN: SEDANTES 

Clásicamente se han utilizado sedantes de acción prolongada (opioides, 

benzodiacepinas) en el preoperatorio para reducir el estado de ansiedad de las 

pacientes con la creencia de que este efecto mejoraba el control de dolor 

peroperatorio. No obstante no existe evidencia que demuestre tales beneficios. 

Además, dichos fármacos aumentan la sedación postoperatoria retrasando el inicio 

de la movilización y de la tolerancia oral a líquidos, lo que impide una recuperación 

precoz y aumenta la estancia hospitalaria. Por dicho motivo no se recomienda su 

uso de forma rutinaria (152) En el caso de que la valoración anestésica 

prequirúrgica sugiera un posible beneficio del uso de benzodiacepinas de cara a 
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reducir la ansiedad preoperatoria de la pacientes de forma particular y favorecer 

así su descanso se optaría por benzodiacepinas de media-corta duración como 

lormetazepam. 

Por otro lado, los ansiolíticos de corta duración (fentanilo combinado con pequeñas 

dosis incrementales de midazolam o propofol) administrados inmediatamente 

antes de la inducción anestésica pueden servir para facilitar la realización de 

técnicas de anestesia regional sin interferir en la recuperación ni en la estancia 

hospitalaria (89). 

3.2.3.2 PREMEDICACIÓN: GLUCOCORTICOIDES 

La administración preoperatoria de glucocorticoides se ha propuesto para la 

reducción de la morbilidad postoperatoria al producir la atenuación de la respuesta 

inflamatoria postquirúrgica, así como, sus manifestaciones por reducción de la 

concentración, distribución y función de los leucocitos periféricos y, de la síntesis 

de prostaglandinas. Además, causan vasoconstricción, disminuyendo la 

permeabilidad capilar e inhibiendo la actividad de kininas y endotoxinas 

bacterianas, a la vez que, reducen la cantidad de histamina liberada por los 

basófilos (153). 
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3.2.3.3 PROTOCOLO ANESTÉSICO 

En base a la evidencia disponible la estrategia anestésica más aceptada 

actualmente en el contexto de programas ERAS es la combinación de agentes 

inductores de corta duración, como el propofol, con la infusión de opioides de 

corta duración, como el fentanilo, alfentanilo o remifentanilo (154). 

Posteriormente la anestesia general puede mantenerse con agentes inhalados de 

corta duración como el sevofluorano y el desfluorano o mediante infusiones 

continuas y controladas de propofol. La infusión seriada de propofol presenta la 

ventaja añadida de una recuperación post quirúrgica del nivel de conciencia más 

rápida y una mayor prevención de NVPO (155). 

La combinación a la anestesia general de un bloqueo regional mediante la 

administración de anestésicos locales a través de un catéter epidural torácico 

reduce la respuesta de estrés y mejora el control analgésico postoperatorio 

reduciendo o evitando el uso de opioides intravenosos (156). 

El control mediante bispectral index (BIS) permitirá evitar estados de anestesia 

profunda (BIS<30), lo cual es especialmente importante en pacientes de edad 

avanzada (157). 
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3.2.3.4 FLUIDOTERAPIA DIRIGIDA POR OBJETIVOS 

En el manejo perioperatorio clásico la combinación de prolongados periodos de 

ayuno, tanto pre como postquirúrgicos, así como la utilización habitual de 

preparación intestinal mecánica junto con los cambios hemodinámicos propios de 

la cirugía condicionan un riesgo incrementado de hipovolemia, deshidratación y 

trastornos electrolíticos. Dichas alteraciones intentan compensarse habitualmente 

con un aporte incrementado de fluidos por vía intravenosa. Los pacientes pueden 

llegar a recibir hasta 5 litros de fluidos intravenosos el día de la cirugía, sin contar la 

posible necesidad de transfusiones, y hasta 2 litros al día durante los 3-4 días 

posteriores a la cirugía, lo que conduce a incrementos de peso por retención 

hídrica de cerca de 3-6 kg durante el periodo peroperatorio (158). 

Sin embargo hay que tener en cuenta que las intervenciones quirúrgicas 

prolongadas y de cierta complejidad, en especial en pacientes ancianos o 

físicamente comprometidos pueden sobrecargar la capacidad del riñón de excretar 

la sobrecarga de agua y sodio. Al administrar fluido en exceso, la mayor parte de 

éste se acumula en el compartimiento extracelular y causa edema. Dicho edema, a 

nivel intestinal, aumenta de la presión intraabdominal, se asocia a ascitis, síndrome 

compartimental, aumento de la permeabilidad intestinal, y en los casos más graves 

puede provocar la dehiscencia de suturas (159). Así el exceso de fluidos en la etapa 

peroperatoria se ha asociado con un mayor riesgo de íleo paralítico, 
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complicaciones abdominales y a mayor incidencia de náuseas y vómitos post 

quirúrgicos, condicionando un retraso significativo en la progresión dietética del 

paciente, su movilización y en última instancia prolongando la estancia hospitalaria 

(159). 

Las necesidades de fluido terapia son variables dependiendo de las características 

del paciente y en un mismo paciente en función del tipo de intervención e incluso 

de la evolución del acto quirúrgico. La fluidoterapia guiada por objetivos se basa 

ajustar en cada momento el aporte de fluidos a las necesidades del paciente con el 

objetivo de optimizar del volumen sistólico. 

Para llevar a cabo dicha optimización del volumen sistólico se dispone en el 

mercado varios métodos mínimamente invasivos que se basan en el análisis de la 

morfología de la onda de pulso arterial para estimar el gasto cardiaco. Estos 

métodos mínimamente invasivos como es el floTrack/Vigileo® utilizado en el 

presente estudio, han ido ganando terreno a la monitorización invasiva con catéter 

de arteria pulmonar (Swan-Ganz) al ser una forma rápida, fácil y poco invasiva de 

determinar la información hemodinámica esencial de forma continua (TABLA 

V)(160). 

Los sistemas mínimamente invasivos calculan de forma continua y en tiempo real 

parámetros hemodinámicos avanzados como el gasto cardiaco continuo, volumen 
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Tabla V: Distintas alternativas de monitorización hemodinámica 
intraoperatoria ( ventajas y desventajas). 

sistólico, variación de volumen sistólico y resistencias vasculares sistémicas 

mediante la medición de las características de la onda de presión arterial sin 

necesidad de calibración externa (160). Combina la información hemodinámica con 

datos demográficos individuales incluyendo talla, peso, edad y sexo con los que se 

ajusta la diferencia interindividual de la distensibilidad arterial basándose en el 

modelo descrito por Langewouters y colaboradores en 1984 (161). En base a dicha 

información el anestesista puede ajustar el aporte de fluidoterapia así como el uso 

de drogas vasoactivas en caso necesario para mantener en todo momento al 

paciente en unos límites de gasto cardiaco óptimos. 
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En pacientes de alto riesgo quirúrgico, entre los que se encontrarían las pacientes 

sometidas a cirugía por cáncer de ovario avanzado, los protocolos sistemáticos de 

fluidoterapia dirigida por objetivos han demostrado reducir tanto el riesgo de 

hipovolemia como de sobrecarga hídrica, disminuyendo la incidencia de 

complicaciones post quirúrgicas y la estancia hospitalaria (162). 

3.2.3.5 ANALGESIA MULTIMODAL 

Conseguir un buen control del dolor representa un importante marcador de éxito 

quirúrgico así como de calidad en la atención médica y de enfermería, teniendo un 

gran impacto en los resultados quirúrgicos y en el confort de la paciente. Un 

insuficiente control analgésico se asocia a retrasos en la movilización y en la ingesta 

oral, mayor tiempo de estancia hospitalaria y a una tasa incrementada de 

reingresos (163). 

El régimen analgésico óptimo para la cirugía mayor debe conseguir un buen alivio 

del dolor, permitir una movilización temprana, y un pronto retorno de la función 

intestinal. 

Clásicamente para conseguir un adecuado control analgésico en procedimientos 

agresivos, como son las cirugías abdominales por cáncer de ovario, se ha recurrido 

al uso de opiáceos intravenosos. No obstante la administración de opiáceos se 

asocia a importantes y variados efectos adversos incluyendo nausea, íleo, 
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depresión respiratoria, delirium, tolerancia y dependencia. Debido a este motivo 

las guías ERAS abogan por un abordaje analgésico multimodal que reduzca o evite 

en la medida de lo posible el uso de opiáceos (164,165). 

El abordaje analgésico multimodal en el contexto de los protocolos ERAS se basa en 

el uso simultaneo de varios mecanismos de control del dolor que actúan de forma 

sinérgica tales como combinaciones de AINE y paracetamol, agentes 

anticonvulsivos y bloqueadores de los canales de calcio, los cuales dirigen a 

diferentes receptores y vías de transmisión del dolor por vía periférica y central. La 

medicación analgésica puede administrarse por diferentes vías, incluyendo 

intravenosa (IV), oral, rectal y tópica, siendo recomendable acelerar lo máximo 

posible el paso de la vía IV a la vía oral de cara a evitar complicaciones relacionadas 

con el catéter intravenosos(infección, trombosis), facilitar la movilización del 

paciente y permitir un alta domiciliaria precoz (165). 

En cirugía abdominal abierta, incluyendo cirugía colorrectal, urológica y 

ginecológica existe un elevado grado de evidencia respecto a la recomendación de 

utilizar siempre que sea posible anestesia epidural torácica (TEA) como medida 

analgésica en el periodo intra y postoperatorio (TABLA VI) (156). 
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Tabla VI: anestesia epidural torácica, ventajas. 

 

 

A pesar de sus evidentes ventajas respecto a la anestesia general aislada, el uso de 

TEA no está exenta de efectos adversos entre los que destacan un riesgo de fracaso 

analgésico de cerca del 30%, hipotensión que requiera uso de drogas vasoactivas y 

limitación de movilización precoz (166). Además, la colocación del catéter epidural 

en determinados pacientes puede ser un proceso complejo, especialmente en 

pacientes obesos y aquellos con patología espinal. Adicionalmente, la inserción del 

catéter epidural está contraindicada en pacientes anticoagulados (167). 

Algunos grupos han propuesto el uso de Bloqueo anestésico del plano del 

Transversus Abdominis (TAP-block) como una alternativa a la TEA (168). 
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El TAP-block se realiza mediante la inyección de anestésico local entre los planos 

musculares del tronco bajo control ecográfico. Es un procedimiento relativamente 

sencillo y seguro, no estando contraindicada su realización en pacientes 

anticoagulados (168). Su principal inconveniente radica en la escasa duración del 

efecto analgésico aportado por los anestésicos locales de uso habitual, lo que limita 

su utilidad como método analgésico postoperatorio. No obstante esta limitación ha 

sido vencida gracias al reciente desarrollo de bupivacaina liposomal. 

La bupivacaina liposomal consiste en multivesiculas microscópicas formadas por 

una cubierta de lípidos solubles encapsulando bupivacaina lo cual permite una 

liberación prolongada en el tiempo del anestésico que puede llegar a cubrir hasta 

72-96 horas de analgesia (169). 

La utilización de bupivacaina liposomal ha demostrado reducir los requerimientos 

analgésicos en el postoperatorio con una buena recuperación de la función 

intestinal y movilización (170). 

Un reciente metanálisis en el cual se comparaba la eficacia analgésica y perfil de 

seguridad de la TAP-block vs La TEA en cirugía abdominal concluye que el TAP block 

y la analgesia epidural son igualmente efectivos en el tratamiento del dolor 

postoperatorio, pero el TAP-block se asocia con menos episodios de hipotensión así 

como a una reducción en la estancia hospitalaria (171). 
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Otras alternativas a la TEA valoradas en cirugía laparotómica son la infusión 

intraperitoneal de anestésicos locales (172) o la infusión de anestésicos locales en 

la herida quirúrgica, ya sea de forma continua o mediante el uso de bupivacaina 

liposomal de larga duración (170,173). 

A pesar de que la guía ERAS 2019 en ginecología oncológica concluye que “ El peso 

de la evidencia actual apoya el uso de analgesia incisional sobre TAP o TEA” (89), lo 

cierto es que en ausencia de ensayos clínicos adecuados en cáncer de ovario 

avanzado el uso de TEA en combinación con anestesia general durante el periodo 

intraoperatorio y con analgesia multimodal evitando uso de opiáceos mayores en 

el postoperatorio sigue siendo el protocolo de referencia en analgesia multimodal 

peroperatoria en la mayoría de grupos quirúrgicos (174). 

3.2.3.6 PROFILAXIS NÁUSEAS Y VÓMITOS POST OPERATORIOS (NVPO) 

La aparición de náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) es una complicación 

común que afecta de forma muy importante la calidad de vida de los pacientes y 

aumenta el riesgo de dehiscencia de la herida quirúrgica, siendo una de las 

principales causas de retraso en el alta postoperatoria. La incidencia de NVPO 

puede llegar a ser del 80% en la cirugía ginecológica de pacientes de alto riesgo 

(175). Su etiología es multifactorial y su incidencia se ve modulada por factores 
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propios del paciente, de la cirugía, y de la medicación administrada durante el 

periodo perioperatorio. 

El concepto de prevención multimodal de NVPO incluye el uso de medidas 

antieméticas farmacológicas y no farmacológicas juntamente con el restos de 

elementos propios de los programas de rehabilitación multimodal.(TABLA VII)(176). 

Las medicaciones antieméticas se pueden clasificar en cuatro subtipos 

farmacológicos principales según el sistema receptor sobre el que actúan: 

colinérgico, dopaminérgico (D2), serotoninérgico (5-hidroxitriptamina tipo 3 o 5-

HT3 e histaminérgico o H1). También existe una amplia evidencia del uso de 

dexametasona en la prevención de NVPO, postulándose su acción tanto a nivel 

central como periférico (176). 

La profilaxis se debe realizar en función del riesgo estimado existiendo diferentes 

escalas para clasificar a los pacientes. Entre las más utilizadas se encuentra la escala 

de “Apfel”, en la que se evalúan factores de riesgo para NVPO como género 

femenino, historia de NVPO, no fumador y administración de mórficos en 

postoperatorio (177). 

Para los pacientes de riesgo moderado o alto de NVPO, entre los que se incluyen 

las pacientes sometidas a cirugía laparotomía por cáncer de ovario avanzado, la 
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Tabla VII: abordaje multimodal prevención NVPO. 

profilaxis farmacológica combinada, utilizando dos o más antieméticos con 

diferente diana terapéutica ha demostrado ser superior a la monoterapia (176). 

El protocolo óptimo antiemético combinado así como la dosificación sigue siendo 

un tema controvertido siendo la pauta más extendida actualmente el uso 

combinado de ondansetron junto con droperidol o dexametasona. 
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3.2.4 MEDIDAS POSTOPERATORIAS 

3.2.4.1 MEDIDAS DIETÉTICAS POSTOPERATORIAS  

3.2.4.1.1 PROTOCOLO DE INGESTA ORAL PRECOZ Y PROGRESIVA.  

Para la mayoría de cirugías, incluso aquellas que implican resecciones intestinales o 

colónicas, la reintroducción precoz de la ingesta oral ha demostrado estar asociada 

con un retorno más rápido de la función intestinal normal así como a una reducción 

en la estancia hospitalaria, sin incrementar el riesgo de complicaciones (89,178). 

En ginecología oncológica estos beneficios han sido descritos incluso en pacientes 

sometidas a cirugía laparotómica de alta complejidad, entre las que se incluyen la 

cirugía por cáncer de ovario avanzado con realización de linfadenectomía pélvica y 

paraaórtica (149). 

La mayoría de estudios definen la ingesta oral precoz como la administración de 

líquidos claros, también llamado ingesta hídrica, en las horas inmediatamente 

posteriores a la cirugía seguido del inicio de dieta progresiva en las primeras 24 

horas del postoperatorio (89,125). 

En una reciente revisión sistemática sobre manejo nutricional en cáncer de ovario 

se identificaron tres ECA en los cuales el tiempo de estancia hospitalaria (LOS) de 

los paciente en los que se introducía dieta de forma precoz (EOF) fue 
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significativamente más corta que los pacientes que recibieron un protocolo de 

alimentación post quirúrgica tradicional (TOF) (179). En el primer ECA de Minig y 

colaboradores, la LOS fue de 6.9 ± 2.6 días en el grupo EOF versus 9.1 ± 4.5 días en 

el grupo TOF (p = 0.022)(178).  En el segundo estudio de Minig (2009), la reducción 

de LOS se confirmó con 4.7 ± 1.9 días en el grupo EOF versus 5.8 ± 2.3 días en el 

grupo TOF (p = 0.006) (180). Finalmente, Pearl y colaboradores demostraron que 

LOS fue significativamente más larga en el grupo TOF (4.6 ± 2.1 días en el grupo 

EOF vs. 5.8 ± 2.7 días en el grupo TOF; p = 0.001)(181). 

3.2.4.1.2 INMUNONUTRICIÓN 

Más recientemente ha aparecido el concepto de “nutrición 

inmunologica/inmunonutrición” mediante la cual se está valorando el papel de la 

suplementación post quirúrgica de determinados nutrientes tales como ácidos 

grasos poliinsaturados, aminoácidos como la arginina y la glutamina y nucleótidos 

sobre la recuperación post quirúrgica. En este sentido disponemos de una 

significativa revisión sistemática de 35 ECA la cual mostró una reducción en el 

riesgo general de infección (RR = 0,59) y en la LOS con la suplementación de 

arginina en la dieta perioperatoria, sin diferencias en la tasa mortalidad (182). 

Por otro lado Celik comparó el uso inmunonutrición versus nutrición convencional 

específicamente en pacientes sometidas a cirugía abdominal por neoplasia 
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ginecológica, 32% de ellas con carcinoma ovárico, demostrando una reducción 

significativa de la LOS en el grupo de inmunonutrición (4.1 ± 1.3 días vs. 7.8 ± 1.2 

días; p < 0.05)(183). 

3.2.4.1.3 GOMA DE MASCAR 

La administración de goma de mascar en el periodo postquirúrgico de pacientes 

sometidas a cirugía abdominal (30 minutos masticando chicle, tres veces al día, 

desde la primera mañana tras intervención hasta la aparición de ventosidades) es 

una medida sencilla y económica que se ha asociado a una recuperación precoz de 

la función intestinal (184). 

Una revisión sistemática de 81 estudios encontró que los pacientes que masticaron 

chicle después de cirugía abdominal presentaban una disminución del tiempo hasta 

la primera ventosidad y la primera evacuación intestinal, así como una reducción 

en la duración de la estancia hospitalaria (185). 

Ertas valoró el uso de goma de mascar específicamente en pacientes sometidas a 

cirugía abdominal por neoplasia ginecológica describiendo una reducción 

significativa en la LOS respecto al grupo control (5.9 ± 1 vs. 7.0 ± 1.4 días ; p < 

0.001)(184). No obstante un reciente y potente ECA multicéntrico que valoro el uso 

de goma de mascar en pacientes intervenidas por cirugía abdominal no halló 
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diferencias estadísticamente significativas en cuanto a LOS poniendo en duda la 

utilidad real de esta medida(Figura 26)(186). 

 

Figura 26: Goma de mascar. Estancia Hospitalaria. 

 

 

 

3.2.4.1.4 CONSUMO DE CAFÉ:  

La ingesta de café se asocia a un incremento en la motilidad intestinal por diversos 

mecanismos relacionados con sus características fisicoquímicas (contenido calórico, 

osmolaridad, acidez) así como por su composición. Concretamente la cafeína 

antagoniza los receptores de adenosina que inhiben la motilidad intestinal. Este 

hecho ha conducido al estudio del posible uso de café en el periodo postoperatorio 

Figura 26: Estancia Hospitalaria postquirúrgica (LOS) según aplicación  vs no aplicación goma 

de mascar en postoperatorio y hospital participante en el estudio. p= 0.702. Adaptado de 

Leede 2018(186) 
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de cirugía abdominal para favorecer la recuperación de la motilidad intestinal y 

reducir la incidencia de Íleo postquirúrgico. Güngördük en 2017 demostró en un 

ECA que el consumo de café durante el postoperatorio temprano después de la 

cirugía abdominal reduce la LOS (7,4 ± 2,9 días en el grupo de control frente a 6,1 ± 

1,1 en el grupo de café; p = 0,003) así como la incidencia de íleo del 30 al 10%(187). 

3.2.4.2 MOVILIZACIÓN PRECOZ 

El reposo absoluto en cama no solo aumenta la resistencia a la insulina y acelera la 

pérdida de masa muscular y la densidad mineral ósea, sino que también disminuye 

la fuerza muscular, la función pulmonar y la oxigenación de los tejidos. 

Adicionalmente los pacientes están expuestos a un mayor riesgo de 

tromboembolismo (106,137). El adecuado control analgésico mediante analgesia 

epidural torácica ambulatoria es una medida adyuvante clave para fomentar la 

movilización postoperatoria precoz (163). Así mismo el cumplimiento del resto de 

elementos del protocolo ERAS tales como la prevención de NVPO, evitar el uso de 

drenajes y sonda nasogástrica y la retirada precoz de catéter urinario y vías 

intravenosas contribuyen significativamente a acelerar la movilización de las 

pacientes (166). La organización de todo el equipo que va a intervenir en el manejo 

post quirúrgico de la paciente es esencial, y se debe elaborar un plan de atención 

preprogramado con objetivos de movilización definidos cada día. Es esencial que el 
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entorno en que le se recupere el paciente fomente y facilite la movilización 

temprana y autónoma. Si es posible, las instalaciones de comida y televisión deben 

estar separadas de la cama del paciente para alentar la movilización. Otra medida 

útil puede ser el uso de un diario del paciente donde los pacientes documentan 

diariamente el tiempo y la progresión de la movilización. El objetivo es variable en 

función de la complejidad de la cirugía pero globalmente se podría establecer en 

que los pacientes estén fuera de la cama 2 h el día de la cirugía y 6 h por día hasta 

el alta (106). 

3.2.4.3 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 

Las complicaciones pulmonares postoperatorias parecen estar relacionadas con la 

interrupción de la actividad normal de los músculos respiratorios, un fenómeno 

que comienza con la inducción de la anestesia y continúa hasta el postoperatorio. 

Los anestésicos, la disfunción del nervio frénico y el trauma quirúrgico deterioran la 

función de los músculos respiratorios después de la cirugía. Estos mecanismos 

conducen a una disminución de la capacidad funcional y vital residual durante 

muchos días, y posteriormente al desarrollo de atelectasias (188). 

La fisioterapia torácica postoperatoria se implementó a principios del siglo XX. El 

ejercicio de respiración profundo fue uno de los primeros métodos. 

Posteriormente, se desarrolló una variedad de tratamientos que incluyeron 
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percusión, aplausos, vibraciones o sacudidas para mejorar el drenaje bronquial. 

Más recientemente, los dispositivos de respiración mecánica, como la espirometría 

de incentivo (IS), las botellas de soplado, la respiración con presión positiva 

intermitente (IPPB) y la presión positiva continua en las vías aéreas (CPAP) se han 

ido introduciendo en la práctica clínica. 

El espirómetro de incentivo es un dispositivo portátil que los pacientes usan para 

lograr una inspiración efectiva. En un estudio piloto no aleatorizado de 263 

pacientes, Westwood encontró que la adición del espirómetro de incentivo, como 

parte de un programa intensivo de fisioterapia postoperatoria, disminuyó la 

aparición de complicaciones pulmonares (6% frente a 17%, p = 0.01) y la duración 

de permanecer en la unidad quirúrgica de alta dependencia (3.1 vs 4 días p = 0.03) 

después de la cirugía abdominal (189). 

3.2.4.4 RETIRADA PRECOZ SONDA VESICAL  

Es habitual el uso de catéteres urinarios después de una cirugía urológica o 

ginecológica para controlar la producción de orina, permitir que las pacientes 

orinen, permitir el lavado de la vejiga y ayudar a sanar los tejidos. 

No obstante el uso de catéteres urinarios presenta una serie de posibles 

complicaciones. La inserción del catéter uretral puede ser difícil, por ejemplo, 
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debido a una anatomía anormal. Por lo tanto, la inserción del catéter puede ser 

traumática, causando lesión uretral y posterior estenosis uretral, o perforación de 

la vejiga. Después de la cirugía urogenital, el catéter in situ puede producir dolor en 

la uretra, hiperactividad del detrusor o infección del tracto urinario (190). La 

infección local o sistémica también puede complicar la inserción o extracción del 

catéter. Tras la extracción del catéter puede aparecer dificultad en la micción o, 

falta de vaciado o hematuria (191). 

Adicionalmente el riesgo de infección urinaria aumenta a mayor tiempo de uso de 

la sonda vesical. El riesgo de bacteriuria aumenta en un 8% por cada día adicional 

que se mantenga el catéter vesical (192). 

Existen marcadas diferencias en cuanto al método y la duración de sondaje vesical 

tras una cirugía por cáncer ginecológico. 

En uno de los metanálisis más completos sobre cateterización vesical que incluyó 

trece ensayos con 1422 participantes, compararon varias duraciones de 

cateterismo. El amplio rango (de 1 a 28 días), la heterogeneidad de los grupos de 

pacientes y los pequeños tamaños muestrales de los estudios disponibles 

complicaron y limitaron las conclusiones. Como era de esperar, había una 

tendencia a que la extracción más tardía se asociara con menos problemas de 
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micción a corto plazo, pero aumentaba el riesgo de infección del tracto urinario, 

más insatisfacción por parte del paciente y prolongaba significativamente la 

estancia hospitalaria (193). 

Varios estudios describen la retirada precoz de la sonda vesical como una medida 

útil para reducir las tasas de infección del tracto urinario y facilitar la movilización 

temprana (125,191). 

3.3 CALIDAD DE VIDA  

Mientras que existen múltiples estudios que demuestran los beneficios de los 

programas de Recuperación intensificada (ERAS) para reducir la duración de la 

estadía y los costes sin aumentar las complicaciones, menos estudios han evaluado 

la satisfacción del paciente y la calidad de vida (QOL) con dichos protocolos. 

En una reciente revisión sistemática en la que se incluyeron 15 estudios en los que 

se comparaba la satisfacción postoperatoria del paciente, la calidad de vida, el 

retorno a las actividades, el dolor y/o la fatiga concluyo que los pacientes se 

sienten igual de satisfechos con la atención dentro de una vía ERAS y, de hecho, 

pueden informar una mayor satisfacción y sentirse más listos para el alta a pesar de 

irse a casa de forma precoz. La revisión también confirma que los pacientes no 



 

 

192 

sufren detrimento de la calidad de vida y pueden sufrir menos fatiga y volver a sus 

actividades antes cuando reciben tratamiento dentro de un protocolo ERAS (194). 

El GERM ha publicado una encuesta validada para la investigación de la calidad de 

vida percibida por los pacientes sometidos a cirugía abdominal en contexto de 

rehabilitación multimodal (109) (ANEXO 12). 

3.4 IMPLEMENTACIÓN DE UN PROGRAMA ERAS  

A pesar de los beneficios, la introducción de los protocolos ERAS pueden ser un 

proceso complejo y exigente, requiriendo cambios importantes en la práctica 

clínica diaria. El protocolo comprende más de 20 elementos diferentes, y aunque 

muchos hoy en día ya se consideran medidas de atención estándar, puede ser 

necesario un esfuerzo considerable para la implementación. 

La literatura existente ha incidido sobre los factores que ayudan y los que dificultan 

la implementación exitosa de los programas ERAS, identificando importantes 

barreras y facilitadores del proceso. Las barreras incluyen resistencia al cambio, 

financiación inadecuada, falta de apoyo de la gerencia, alta rotación de personal, 

documentación deficiente y falta de tiempo, mientras que los facilitadores 

incluyeron un líder dedicado, trabajo efectivo del equipo multidisciplinario y 

educación continua para el personal y el paciente (TABLA VIII) (148). 
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Tabla VIII: Cómo introducir un programa de rehabilitación multimodal. 

 

 

 

 

TABLA VIII: Recomendaciones sobre como introducir un programa de 
rehabilitación multimodal. Adaptado de Altman 2019 (125)  

 

 
-Cree un equipo de referencia: seleccione campeones de diferentes 
disciplinas; cirugía, anestesia, enfermería, fisioterapia y nutrición.  
 
-Trabaje en equipo para desarrollar y adaptar el programa ERAS y defina un 
horizonte temporal para su implementación.  
 
-Aplique el protocolo en el mayor número de cirugías posible. 
 
-Desarrolle sesiones de entrenamiento para los profesionales que 
intervienen a lo largo de todo trayecto terapéutico (ingreso, cirugía, 
postoperatorio) e incentive el feedback. 
 
-Desarrolle materiales educativos específicos para los pacientes. 
 
-Establezca un mecanismo de control y auditoria de la implementación resultados del 
programa ERAS. 
 
-Esté preparado para implementar ajustes en el programa cuando estos sea 
precisos. 
 
-Manténgase actualizado respecto a la evidencia disponible para adaptar el 
programa 
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4. Hipótesis de Trabajo 

El concepto de ERAS se basa en un manejo multimodal de los cuidados 

peroperatorios y su diseño tiene como objetivo optimizar la recuperación 

postoperatoria de forma precoz. En cáncer colorrectal su aplicación ha logrado 

demostrar ser capaz de reducir las estancias hospitalarias cerca de un 30% sin 

incrementar las tasas de complicaciones postoperatorias o readmisiones. 

Hipótesis principal (H1): La aplicación de un protocolo ERAS en el manejo de 

pacientes con cáncer de ovario avanzado puede mejorar su recuperación 

postoperatoria permitiendo un alta hospitalaria precoz y reduciendo la estancia 

hospitalaria. 

Hipótesis secundaria (H2): La aplicación de un protocolo ERAS específico en las 

pacientes intervenidas de cáncer ovario avanzado no se relaciona con un 

incremento en la morbi-mortalidad peroperatoria. 

Hipótesis secundaria (H3): La aplicación de un protocolo ERAS específico en las 

pacientes intervenidas de cáncer de ovario avanzado generará una reducción 

significativa en los costes derivados de la hospitalización, necesidad de 

reintervención y reingresos. 
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5. Objetivos 

 

5.1 Objetivo Primario  

Reducción estancia mediana hospitalaria post-cirugía comparando grupo ERAS 

frente a grupo de manejo convencional. 

5.2 Objetivos secundarios: 

1. Determinar si existen diferencias respecto a los parámetros quirúrgicos y 

morbilidad intraoperatoria y postoperatoria entre los dos grupos valorando: 

1.1. El tiempo quirúrgico. 

1.2 Número de complicaciones intraoperatorias. 

1.3 Número de transfusiones. 

1.4 Número de complicaciones postoperatorias (< 30 días). 

1.5. Gravedad de las complicaciones en base a la Clasificación Clavien-

Dindo y CCI. 

1.6 Mortalidad 30 posteriores a la intervención quirúrgica o secundaria a 

complicación quirúrgica. 

1.7 Tasa de reintervención. 
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1.8. Tasa de reingreso hospitalario. 

2. Grado de cumplimiento/adherencia al protocolo ERAS específico en cáncer de 

ovario avanzado. 

3. Costes: Determinar los costes por paciente y coste global del programa con la 

aplicación de un protocolo ERAS respecto al manejo convencional. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

6. METODOLOGÍA 
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6. Material y Métodos 
 

6.1 DISEÑO:  

Se trata de un ensayo clínico prospectivo, aleatorizado, unicéntrico, abierto en el 

que se comparan el efecto sobre la estancia mediana hospitalaria post quirúrgica y 

secundariamente los resultados intraquirúrgicos y postquirúrgicos precoces (<30 

días ) de las pacientes intervenida por sospecha de cáncer de ovario avanzado en el 

servicio de Ginecología, unidad de Ginecología Oncológica del Hospital Vall 

d’Hebron, en función de la aplicación o no de un protocolo de recuperación 

intensificada específicamente diseñado y adaptado en base a las guías 

internacionales disponibles al inicio del estudio en el año 2014. 

6.2 PACIENTES:  

Las pacientes incluidas en el estudio acuden a la consulta de Ginecología 

Oncológica remitidas desde unidades de atención primaria del área de referencia 

del hospital, de urgencias de ginecología y del área general así como de otros 

centros hospitalarios de nivel 1 y 2 de Cataluña. 

El hospital Vall d’Hebron es centro de referencia para el tratamiento de cáncer 

ginecológico del área de Barcelona Nord, con una población de referencia de más 

de 400.000 habitantes, y recibe pacientes derivados de otras áreas geográficas de 

todo el territorio Español. 
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6.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

- Pacientes mujeres mayores de 18 años tributarias a recibir cirugía  de 

citorreducción laparotómica por sospecha clínica/radiológica de cáncer de 

ovario avanzado (citorreductora primaria, cirugía de intervalo y recidivas). 

- Pacientes que aceptan la participación en el estudio y firman el 

consentimiento informado. 

6.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 ASA IV 

 ECOG 4 

 Cardiopatía isquémica activa 

 Paciente cirrótico (Child B, C) 

 Enfermedad psiquiátrica grave que impida la comprensión y firma del 

Consentimiento Informado, incluyendo la incapacidad o falta de voluntad 

de volver para las visitas necesarias y el seguimiento de los exámenes. 

 No realización de cirugía laparotómica una vez aleatorizadas por no 

indicación según histología, estadio o extensión de la enfermedad o por 

patología concomitante aguda o crónica descompensada grave de la 

paciente que desaconseje proceder con la intervención. 
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6.3 PERIODO DE ESTUDIO 

 Junio-Noviembre 2013: diseño protocolo ERAS específico para Cáncer 

Ovario. 

 Noviembre 2013-Mayo 2014: estudio piloto aplicando protocolo ERAS 

específico en 12 pacientes consecutivas intervenidas por cáncer de ovario 

avanzado. En base a la información obtenida, ajuste del protocolo y diseño 

estudio PROFAST. Aceptación por parte del comité ético PR(AMI 136(2014). 

 Junio 2014: Inicio reclutamiento. 

 Agosto 2016: (N=50) Se realiza un Análisis intermedio de los datos previsto 

en protocolo. 

 Marzo 2018: Se finaliza reclutamiento.  

 Junio 2018: Se finaliza seguimiento n=110. 

 Noviembre 2018: Análisis y revisión estadística. 

 Enero-Octubre 2019 redacción y edición artículos. 

 2020 Publicación artículo resultados clínicos. 
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6.4 INSTALACIONES/MEDIOS 

Las diferentes fases del estudio se desarrollan en su totalidad en las instalaciones 

propias del Hospital Materno-Infantil Vall d’Hebron, incluyendo consultas externas, 

quirófanos y planta de hospitalización en horario de atención habitual del centro. 

Todos los equipos, instrumental y materiales utilizados en el proceso de 

diagnóstico, tratamiento, control hospitalario y seguimiento de las pacientes 

forman parte del inventario propio y habitual del hospital, sin que haya sido 

necesaria la adquisición de equipo o materiales accesorios. 

Todo el personal que ha participado directa o indirectamente en el desarrollo y 

análisis del estudio forman parte de la plantilla de profesionales del Hospital Vall 

d’Hebron (Facultativos especialistas, Enfermería…) o de sus servicios e instituciones 

asociadas (Institut de Recerca Vall d’Hebron, servicio de bioinformática y 

estadística), no habiendo sido necesaria, ni posible, la contratación de personal 

adicional para el desarrollo del estudio. 

Nos se ha contado con aportaciones económicas externas de ningún tipo durante 

ninguna las fases del estudio. 

Las pacientes han participado de forma voluntaria en el estudio sin que hayan 

recibido ningún tipo de compensación económica por ello. 
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El personal investigador no ha recibido ninguna remuneración económica, ni 

institucional ni externa en relación al presente estudio. 

El comité de ética eximió al estudio del pago de tasas administrativas dada la 

ausencia de presupuesto. 

6.5 PROTOCOLO.  

6.5.1 ESTUDIO PREOPERATORIO 

A las pacientes derivadas con la sospecha clínica y/o ecográfica de cáncer de ovario 

se procedió a aplicar el estudio de extensión correspondiente al protocolo del 

hospital Materno Infantil Vall d´Hebrón de Barcelona. 

a) Estudio preoperatorio básico: electrocardiograma, radiografía de tórax y 

analítica general, con marcadores tumorales para neoplasias ováricas (epitelial y no 

epitelial) y digestivas (colon o estómago): Ca 125 Ca 19.9 y CEA, a las pacientes 

menores de 35 años, se les añadió alfa feto proteína y Beta-HCG. 

 b) Pruebas radiológicas complementarias para diagnóstico y estudio de extensión 

de la enfermedad y aquellas pruebas que permitieron realizar un diagnóstico: TC 

tóraco-abdominal, ecografía transvaginal con doppler, colonoscopia, citología de 

ascitis o del derrame pleural (en casos necesarios). 
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6.5.2 PROTOCOLO ERAS ADAPTADO (GRUPO ERAS) 

Al grupo asignado a protocolo ERAS se le practicaron un conjunto de 

intervenciones consensuadas entre los equipos de Ginecología oncológica, 

Anestesia, Enfermería, Nutrición y Oncología, basadas en las guías ERAS publicadas 

por la ERAS Society y adaptadas al manejo de pacientes de Ginecología Oncológica 

(TABLA IX). 
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Tabla IX: Elementos protocolo ERAS-Ovario estudio PROFAST 
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6.5.2.1 PREOPERATORIO 

1. Visita preoperatoria con enfermera gestora de casos, específicamente formada 

para realizar el proceso de información, formación e incentivación prequirúrgica. 

Dicha visita incluye: 

A) Acogida /acompañamiento en el Hospital: 

- Acogida y asesoramiento en el proceso diagnóstico, teléfono de contacto de la 

enfermera gestora de casos. 

- Información sobre pruebas diagnósticas, ubicación de servicios y pruebas (mapa 

del hospital). 

- Resolución de dudas. 

B) Valoración inicial de Enfermería según las 14 necesidades básicas (V. 

Henderson), detección de problemas reales y potenciales resaltando: 

- El grado de autonomía para las actividades de la vida diaria (escala de Barthel) 

(ANEXO 5). 

- El contexto socio-familiar en el que se encuentra la paciente (riesgo social): 

contacto y derivación al servicio de Trabajo Social del hospital si existe riesgo social. 

- El estado anímico (grado de ansiedad, temor, depresión). 
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C) Información prequirúrgica de enfermería que constará de:  

-Solicitud de 1ª visita en la Unidad de Soporte Nutricional previa a la 

intervención quirúrgica. 

-Control de la solicitud de analítica preoperatoria  (nutrición parenteral) 

necesaria para la visita en la Unidad de Soporte Nutricional, con 

determinación de albúmina y prealbúmina séricas, perfil glicémico y 

lipídico, perfil hepático, hemograma y función renal. 

-Proporcionar información y educación sanitaria oral y escrita sobre 

(ANEXO 3): 

 Extracción de pruebas cruzadas. 

 Proceso de ingreso en el hospital y “equipaje” necesario. 

 Prevención y tratamiento del dolor en el proceso peroperatorio. 

 Prevención de caídas en el hospital. 

 Preparación prequirúrgica y proceso peroperatorio según protocolo 

ERAS. 



 

 

220 

- Recomendaciones: pasear una hora diaria, no fumar ni beber alcohol antes 

de la intervención. 

-  Adiestramiento en realización de ejercicios respiratorios proporcionando 

espirómetro incentivador, 3-4 veces al día, antes y después de la cirugía. 

- Contacto con la enfermera estoma terapeuta para valoración y marcaje si 

está indicado. 

-      Resolución de dudas. 

2. Primera visita en Unidad de Soporte Nutricional (USN) con valoración 

nutricional completa y establecimiento de pautas de corrección en caso de 

desnutrición. 

La intervención nutricional en la fase preoperatoria dependerá del estado 

nutricional de cada paciente, pudiendo personalizar la actuación para optimizar el 

plan nutricional. El estado nutricional es definido  por el especialista en soporte 

nutricional en base criterios subjetivos, la valoración según la herramienta de 

cribado MUST y el valor de albúmina sérica prequirúrgica.  

- En la paciente normonutrida; se entregarán consejos dietéticos para una 

alimentación equilibrada. En el paciente con riesgo nutricional; se 
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entregarán consejos dietéticos y se reforzará la dieta con suplementos 

caseros/artesanales.  

- En la paciente desnutrida: se entregaran consejos dietéticos para una dieta 

enriquecida y se administrará suplementación nutricional oral (SNO). En el 

caso de que no cumpla los requerimientos nutricionales, se optará por la 

nutrición artificial con Nutrición Enteral y se administrará nutrición 

parenteral total (NPT) en aquellos pacientes que presenten íleo, 

obstrucción intestinal o complicaciones que imposibiliten la nutrición por la 

vía enteral. La USN contactará con los cirujanos para consensuar la vía y el 

emplazamiento de la misma. 

Como parte de la valoración nutricional se identificará a los pacientes con estatus 

diabético o con mayor riesgo de desarrollar hiperglucemias durante el proceso 

quirúrgico y se establecerá la pauta de corrección glucémica más adecuada en cada 

caso. 

3. Preparación intestinal a través de dieta controlada en residuos y baja en grasas 

4 días antes de la cirugía y administración de enema de solución rectal de 

dihidrogenofosfato de sodio anhidro (enema tipo Casen®) la noche anterior a la 

intervención (entregado en consulta). Se evitará la realización de preparación 

colónica mecánica anterógrada. 
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4. Evitar el uso de ansiolíticos de larga duración previos a la cirugía. En caso de que 

se valore por parte del equipo de anestesia la necesidad de administrar ansiolíticos 

se priorizara el uso de lorazepam por su menor semivida. 

5. Aporte de sobrecarga oral de Hidratos de carbono: maltodextrina 30 gramos 

diluida en néctar de frutas (azúcar 20g) o suplemento dietético apto para 

diabéticos si es necesario, hasta 2 horas antes de la cirugía. 

6. Tromboprofilaxis: inicio tromboprofilaxis multimodal (farmacológica y mecánica) 

desde la noche anterior a la intervención quirúrgica según pauta anestesiología. 

6.5.2.2 INTRAOPERATORIO 

1. Preparación campo quirúrgico: se evitará el rasurado preoperatorio del campo 

quirúrgico. Se realizará un lavado tópico mediante solución clorhexidina alcohólica 

de todo el campo quirúrgico. 

2. Intervención quirúrgica indicada según protocolo sin que esta se vea modificada 

en cuanto a vía de abordaje, o radicalidad por la asignación. En el grupo ERAS se 

evitará en la medida de lo posible la colocación de drenajes abdominales. 

3. Protocolo anestésico específico (Figura 27): 

- Anestesia combinada (general y epidural). 

- Técnicas de analgesia multimodal. 
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- Inducción anestésica endovenosa: fentanilo 2 mcg/kg/IV, y propofol 1,5-2 

mg/kg/IV. La intubación traqueal se facilitará con la administración de rocuronio 

0,6 mg/kg. 

- Profilaxis antiemética multimodal (incluyendo Ondansetron 4mg/IV en inducción 

anestésica y corticoides). 

- Se evitará la colocación sistemática de sonda nasogástrica profiláctica excepto en 

aquellos casos en los que se realice resección gástrica. 

-Fluidoterapia dirigida por objetivos hemodinámicos (sistema Vigileo® Edwards). 

-Mantenimiento de la normotermia, objetivo de mantener unas cifras superiores a 

35,5ºC. Se aplicará doble terapia de calor mediante mantas térmicas y 

calentamiento de fluidos. 

- Anestesia quirúrgica evitando planos anestésicos profundos (mantener BIS > 

40).Para el mantenimiento anestésico, se empleó desfluorano o sevofluorano 0,5-1 

CAM ajustado según los valores del índice biesprectral (BIS®) y una perfusión IV de 

remifentanilo entre 0,1-0,5 mcg/kg/min. A criterio del anestesiólogo, se 

administrará mantenimiento con el relajante muscular utilizado. 
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 Figura 27: Protocolo anestésico en cirugía por cáncer de ovario avanzado, estudio PROFAST. 
Figura 27: Protocolo anestésico en cirugía por  cáncer de ovario avanzado, estudio PROFAST 
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6.5.2.3 POSTOPERATORIO 

1. Analgesia postoperatoria multimodal:  

- Analgesia epidural y endovenosa para mantener EVA en reposo e incidentales 

inferiores a 3 (según protocolos hospitalarios). 

- Se evita el uso de opioides mayores en la analgesia postoperatoria. 

2. Seguimiento de un protocolo estructurado dirigido a implementación 

tolerancia oral y movilización precoz, con el objetivo de movilización completa y 

tolerancia oral a dieta normal en el tercer día postoperatorio. Dicho protocolo 

incluye las siguientes fases:  

A) ALIMENTACIÓN 

Día 0 unidad de recuperación Anestesiológica 

- Inicio de tolerancia a líquidos (agua) en Unidad de recuperación 

Anestesiológica (REA) a las 6 horas de la salida de quirófano. 

Día 1, Unidad Hospitalización  

- Comprobar tolerancia a líquidos iniciada en REA 

Si tolera líquidos:  

 Comida: Continuaremos progresión Dieta líquida (zumo, caldo, infusión…) 
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Merienda /cena: Dieta pastosa 901C (ANEXO 4). 

*Si no tolerancia, mantener 2 h en dieta absoluta y volver a iniciar tolerancia 

líquida. 

Solicitar Interconsulta con la Unidad de Soporte Nutricional. 

Día 2, Unidad Hospitalización: 

-  Sí tolerancia correcta: Progresión dieta 901C-902C (ANEXO 4) 

- Sí vómitos, dejaremos 2 horas de descanso e iniciaremos tolerancia oral y la 

progresión de la dieta. 

- Si persiste intolerancia a ingesta oral, valoración médica y considerar 

posible íleo y colocación SNG terapéutica en los casos que sea preciso.  

Día 3-5, Unidad Hospitalización 

- Sí tolerancia correcta: Progresión dieta 902C-903C (ANEXO 4) 

B) MOVILIZACIÓN PRECOZ, PREVENCIÓN DE TROBOEMBOLISMOS, 

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA. 

Día 0, Unidad de recuperación Anestesiológica (REA) 

- Inicio fisioterapia respiratoria (inspirómetro incentivador) 6h tras la cirugía. 

-  Inicio movilización precoz (movilización activa en la cama) a las 6h. 
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- Uso de medias compresivas. 

Día 1, Ingreso Unidad Hospitalización. 

- Iniciar posición Fowler en la cama. 

Figura 28: Posición de Fowler. 

 

 

 

 

 

- Intentar sedestación por la tarde en el sillón (sí es portadora de analgesia 

epidural, comprobar que no existe bloqueo motor en las extremidades 

inferiores). Si tolera sedestación podrá realizar la cena en el sillón. 

 IMPORTANTE, si es portadora de analgesia epidural no iniciaremos deambulación, 

únicamente sedestación. 

- Mantener medias de compresión, según pauta de riesgo trombo embolico 

y administración de heparina (HBPM) según pauta médica. 

- Continuar fisioterapia respiratoria y uso de  incentivador respiratorio. 

Figura 28: Posición de Fowler. 
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Día 2, Unidad Hospitalización:  

- Iniciar deambulación, siempre que no sea portadora de analgesia epidural. 

- Durante la mañana acompañar al baño para peinarse y/o lavarse los 

dientes, según tolerancia. 

- Continuar con deambulación durante la tarde por la habitación, siempre 

acompañada de dos personas. 

- Sí no la tolera, realizar únicamente sedestación, y volver a intentarlo 

nuevamente por la tarde. 

- Continuar con medias compresivas y heparina subcutánea según 

prescripción médica. 

- Retirada según protocolo del catéter epidural si procede (previo pruebas de 

coagulación). 

- Retirada de la sonda vesical, si no es portadora de analgesia epidural, 

comprobar primera micción espontánea. 

Día 3-5 Hospitalización  

- Deambulación, si la tolera. 

- Realizar la higiene en la ducha (asistida). 

- Deambulación asistida por la unidad durante la tarde. 
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- Si no tolera realizaremos sedestación e intentar deambulación durante la 

tarde. 

- Mantener medias compresivas. 

- Heparina según pauta médica. 

6.5.3 GRUPO CONVENCIONAL  

Aquellos pacientes asignados al grupo control recibirán el manejo Peroperatorio 

habitual hasta la fecha definido por: 

1. Información y valoración preoperatoria exclusivamente por equipo quirúrgico y 

de anestesia. 

2. Preparación colónica mecánica anterógrada mediante solución oral de Fosfato 

monosódico dihidratado, Fosfato disódico dodecahidratado (Fosfosoda®) y 

retrógrada mediante enemas. 

3. Premedicación ansiolítica preoperatoria según criterio de anestesiólogo, con uso 

habitual de benzodiazepina de larga duración la noche anterior a la cirugía. 

4. Dieta absoluta a sólidos y líquidos desde la noche anterior a la cirugía ( mínimo 8 

horas). 
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5. El manejo anestésico intraoperatorio se realizará según protocolo establecido 

por la unidad de anestesiología en cirugía mayor oncológica, pudiendo ser general 

o combinada a criterio del anestesiólogo. 

6. En resecciones de recto y/u omentectomía, se colocará de forma sistemática 

sonda nasogástrica. Se mantendrá al paciente con sonda nasogástrica, dieta 

absoluta y sonda vesical hasta inicio de peristaltismo definido como presencia de 

ruidos hidroaéreos o ventosidades. Tras retirada de sonda nasogástrica inicio de 

tolerancia oral con dieta líquida y progresión escalonada de tolerancia según 

criterio del facultativo responsable de planta de hospitalización. 

8. La analgesia postoperatoria se realizará con analgésicos no opioides y opioides 

mayores según protocolo analgésico del hospital vigente en el momento del 

estudio. 
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6.5.4 CRITERIOS DE ALTA 

Se considerarán criterios de alta comunes e idénticos para ambos grupos:  

 No presentar ningún tipo de complicación postoperatoria activa. 

 Expulsión de gases y/o heces. 

 Analgesia oral suficiente. 

 Independencia para actividades básicas vida diaria (deambulación 

alimentación, aseo, etc.) o estado basal previo al ingreso. 

 Haber tolerado tres o más comidas sólidas (dieta basal). 

 Mostrarse de acuerdo con el alta. 

 En pacientes portadores de estoma, débito controlado. 

6.5.5 SEGUIMIENTO AMBULATORIO 

Se realiza un seguimiento postoperatorio idéntico en ambos grupos, 

programándose las visitas de control post cirugía habituales en consultas externas 

de Ginecología Oncológica, registrándose en cada una de ellas la evolución clínica 

de la paciente y la aparición de complicaciones. Tales visitas se realizarán salvo 

complicación a los 10 y 30 días del alta (+/- 10 días), siguiendo posteriormente el 

control oncológico habitual ya fuera de estudio. En caso de reingreso durante estos 

primeros 30 días post intervención se recoge motivo y fecha del mismo y se realiza 
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un seguimiento de la estancia hospitalaria, pruebas complementarias, 

complicaciones y costes que se derivaren del mismo. 

Desde el 2016 la enfermera gestora de casos pasó en el seguimiento post 

quirúrgico tardío (> 30 días) a las pacientes del grupo ERAS una encuesta de calidad 

de vida adaptada a partir de la publicada en la Guía RICA del 

GERM(109)(ANEXO12). 

6.5.6 ABORDAJE QUIRÚRGICO 

El abordaje quirúrgico se determinó en base a la extensión de la enfermedad y no 

se vio influenciado por la asignación a uno u otro grupo de intervención. 

1. Vía laparoscópica 

Esta vía se utilizó de forma inicial en el mismo acto quirúrgico  para las pacientes 

con alta sospecha de no poder realizar una cirugía completa tras el estudio de 

extensión por imagen, serológico y exploración física preoperatoria. 

El material empleado para la realización de la laparoscopia fueron 3 ó 4 trócares (1 

ó 2 trócares de 11-12mm de diámetro y otros 2 ó 3 de 5mm), una aguja de Veress, 

una óptica de 30º, una fuente de luz y un aparato de insuflación de CO2. 

El puerto de entrada para la introducción de la óptica laparoscópica fue el área 

periumbilical o subcostal izquierda en las pacientes con sospecha de cuadros 

adherenciales secundarios a cirugías previas o tumor, con una incisión vertical en la 



 

 
233 

línea media para poder proseguir con la laparotomía media en los casos en los que 

se optó por la citorreducción. 

Las biopsias fueron extraídas embolsadas a través del trócar de 12mm, en los 

trayectos de los orificios se vertió una solución de povidona yodada diluida con 

suero fisiológico. Se cerraron con vicryl del 0/0 los orificios de trócares superiores a 

10mm. 

En aquellos casos que por criterios radiológicos se sospechaba posible extensión 

pleural de la enfermedad se complementaba la estadificación laparoscópica con la 

realización en el mismo acto quirúrgico de una toracoscopia asistida por video 

(VATS), procediéndose a la toma de biopsias. 

Las pacientes no tributarias de recibir abordaje laparotómico tras la valoración 

laparoscópica se excluyeron del estudio. Su manejo posterior fue según protocolo 

habitual en cirugía laparoscópica. 

2. Vía laparotómica 

Todas las pacientes incluidas en el análisis final del estudio fueron sometidas a una 

laparotomía media xifopúbica. 

Se utilizó un separador tipo omni-tract para la correcta exposición del campo 

quirúrgico. 
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La estatificación quirúrgica incluyó:  

- Citología peritoneal de la ascitis o de los lavados peritoneales del fondo de saco 

de Douglas, de ambas gotieras paracólicas y de ambos espacios diafragmáticos. 

- Exploración del grado de afectación tumoral y del compromiso de estructuras 

viscerales para poder determinar el grado de resecabilidad. 

- Biopsia peroperatoria de la masa anexial para la confirmación histológica de 

malignidad. En casos de difícil acceso a la masa (pelvis congelada o cuasi congelada) 

se remite biopsia peroperatoria de implantes peritoneales. 

- Histerectomía total con doble anexectomía. 

- Linfadenectomía ilíaca bilateral y para aórtica en los casos de citorreducción 

primaria. 

- Omentectomía total. 

- Biopsias peritoneales múltiples de la cavidad abdominal y área diafragmática. 

- Exéresis-biopsia de zonas de adherencias gruesas y/o de cualquier zona 

sospechosa de implante tumoral. 

- Apendicectomía (En tumores de tipo mucinoso). 

- Colecistectomía. 
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A las pacientes en las que la extensión tumoral afectaba a otras estructuras 

intraabdominales se les realizó uno o varios de los siguientes procedimientos para 

conseguir la citorreducción primaria: Pelvi-peritonectomía; Exenteración posterior 

modificada (incluye pelviperitonectomia con exéresis en bloque de útero ,anejos y 

recto sigma); Peritonectomía/stripping diafragmática; Resección en bloque de 

recto-sigma; Esplenectomía; Gastrectomía parcial; Hepatectomía parcial, Resección 

parcial de colon afectado por tumor con anastomosis primaria o derivación del 

tránsito intestinal (ileostomía/ colostomía ); Resección de intestino delgado; 

Linfadenectomía inguinal; resección de cualquier tejido tumoral extirpable. 

En los casos de recidiva se actuó excisionalmente sobre la masa tumoral. 

Las técnicas quirúrgicas utilizadas fueron el bisturí frío, la electrocirugía (monopolar 

o sistemas de sellado de vasos) y material de sutura mecánica para las resecciones 

intestinales: 

- Sistema de grapas para la anastomosis gastrointestinal (GIA ®) con doble 

hilera de grapas de 3,8 mm de titanio y sistema de corte automático, de 60-80 mm 

de ancho, recargables. 

-Gas Argón para coagulación de parénquima hepático 



 

 

236 

- Toracoabdominal Roticulator/Contour ® con doble sistema de grapas de 

4,8 mm de titanio y 55 mm de ancho, empleado para la sección distal del 

recto. 

- Premiun plus CEEA® (circular end-to-end anastomosis) con dispositivo 

circular de grapas para la anastomosis término-terminal intestinal con corte 

incorporado. El sistema de grapas es de 4,8 mm de titanio y generalmente 

se utilizan diámetros de 25, 29 ó 31 mm. Están indicados para anastomosis 

término-terminal de sigma con el recto en la resección en bloque del recto-

sigma. 

- Purstring® coloca una hebra circunferencial de sutura quirúrgica trenzada 

irreabsorbible de poliéster 2-0, o de nylon monofilamento 2-0, sujetada con 

grapas de acero inoxidable para la sección intestinal. 

- Refuerzo manual de la anastomosis colorrectal con Monocryl® 3/0. 

- Refuerzo control hemostático con sellantes vasculares tipo Surgiflo®; 

Veriset® o TachoSil®. 
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6.5.7 TRATAMIENTO QUIMIOTERÁPICO 

Las pacientes tributarias de quimioterapia neoadyuvante recibieron carboplatino 

con paclitaxel en régimen de 21 días con control analítico y radiológico al final del 

tercer ciclo o cuarto para valorar la respuesta y establecer la indicación quirúrgica. 

La dosis la del carboplatino fue de 5 a 7,5 del área bajo la curva (AUC) y la dosis 

estándar para el paclitaxel es de 175 mg/m2 administrado durante 3 horas cada 

tres semanas. 

Si se obtuvo una respuesta parcial o total (serológica y/o radiológica) se procedió a 

una segunda laparoscopia exploradora/VATS y si la evaluación fue satisfactoria 

para una correcta citorreducción se realizó en el mismo acto quirúrgico la cirugía de 

intervalo. Posteriormente se continuó administrando el resto de ciclos de 

quimioterapia tras haber realizado la cirugía. En el caso de que las pruebas 

serológicas y radiológicas mostraran una persistencia del mismo grado de 

afectación de la enfermedad a los 3-4 ciclos, se continuó con 2-3 ciclos más de 

quimioterapia y se procedió de nuevo a la evaluación al finalizar los 6 ciclos. En 

caso de respuesta que permitiese una citorreducción completa se procedió a la 

cirugía de intervalo y en caso de no respuesta, se desestimó la cirugía y la paciente 

continuó con el tratamiento quimioterápico de segunda línea. 
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Tabla X: Puntuación sistema SCS por procedimiento realizado y clasificación. 

6.6 VALORACIÓN DE LA COMPLEJIDAD QUIRÚRGICA 

Para la clasificación de la complejidad quirúrgica de los procedimientos realizados 

en las pacientes incluidas el estudio se utilizó el sistema de puntuación diseñado y 

validado por Aletti y colaboradores (195). El denominado Surgical Complexity Score 

(SCS) atribuye un valor a cada uno de los procedimientos quirúrgicos realizados 

para posteriormente estratificar el valor final obtenido de la suma de cada uno de 

los ítems en 3 grados de complejidad quirúrgica: Baja (≤3); Intermedia (4-7); alta 

(>7). 
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6.7 VALORACIÓN COMPLICACIONES 

6.7.1 CLASIFICACIÓN DE CLAVIEN-DINDO 

Para el registro de la gravedad de las complicaciones ocurridas en cada uno de los 

grupos se utilizó la escala de Clavien-Dindo (196) (TABLA XI). 

La clasificación de Clavien-Dindo se basa en la terapia utilizada para corregir una 

complicación específica y sirve para clasificar una complicación de manera objetiva 

y reproducible. Consta de siete grados (I, II, IIIa, IIIb, IVa, IVb y V). La introducción 

de las subclases a y b permite una contracción de la clasificación en 5 grados (I, II, 

III, IV y V) dependiendo del tamaño de la población observada o del foco de un 

estudio. 

Las complicaciones que tienen el potencial de una discapacidad duradera después 

del alta del paciente (por ejemplo parálisis de un cordón de la voz después de la 

cirugía de tiroides) se destacan en la clasificación actual mediante un sufijo ("d" 

para discapacidad). Este sufijo indica que se requiere un seguimiento para evaluar 

exhaustivamente el resultado y la calidad de vida a largo plazo relacionada. 
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Tabla XI: Clasificación de las complicaciones quirúrgicas de cavién modificada. 
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6.7.2 COMPREHENSIVE COMPLICATION INDEX (CCI) 

La clasificación de Clavien-Dindo es el sistema más utilizado en la literatura para 

comparar y clasificar las complicaciones sin embargo presenta algunas limitaciones. 

La tabulación completa de complicaciones múltiples es engorrosa para los lectores, 

y en la mayoría de los estudios solo se informa el grado más alto de 

complicaciones. Por lo tanto, la clasificación de Clavien-Dindo puede no 

representar el espectro completo de la morbilidad postoperatoria y puede 

subestimar la carga en muchos estudios. Además, las comparaciones de pacientes 

con más de 1 complicación son difíciles. 

Con el objetivo de superar estas deficiencias se ha desarrollado el Comprehensive 

Complication Index (CCI), integrando en una sola fórmula todas las complicaciones 

registradas ponderadas según su gravedad. Este índice se basa en la clasificación de 

Clavien-Dindo y resume el curso postoperatorio con una nueva escala de 

morbilidad que varía de 0 (sin complicaciones) a 100 (muerte). El CCI ha sido 

validado en múltiples estudios como una herramienta útil para establecer 

comparaciones respecto a la morbilidad (197).  

En el presente estudio se utilizó la herramienta de cálculo online de CCI gratuita 

(https://www.assessurgery.com/about_cci-calculator/) para obtener y comparar la 

carga de morbilidad postoperatoria entre los dos grupos (198). 

https://www.assessurgery.com/about_cci-calculator/
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6.8 ESTUDIO DE COSTES 

El estudio de costes se desarrolló en colaboración con la dirección de Sistemas de la 

Información del Hospital Vall d’Hebron, a cargo de la Dra. Yolima Cossio Gil, con 

acceso y experiencia en el manejo de los datos actualizados de gestión y gasto 

hospitalario. 

Se realizó un estudio descriptivo basado en los resultados obtenidos en el estudio 

clínico. Dicho estudio calcula los datos de costes del estudio clínico y utiliza un 

modelo de simulación, extrapolando los resultados a la incidencia de cáncer de 

ovario de Cataluña. Inicialmente se calculó el coste del programa ERAS, tanto su 

implementación el primer año, como su mantenimiento anual. Los Costes de la 

Implementación del programa ERAS incluyo: Costes fijos en recursos humanos 

(coordinador, Gestor de datos, Gestora de casos) y Costes variables (Consulta de 

nutrición prequirúrgica, Material educativo, Bebidas de Carbohidratos, Ahorro en 

Sondas-SNG, Ahorro en enemas de preparación). El análisis es coste por paciente, 

incluye precio de estancia (se imputa una media de medicación, prestaciones, 

laboratorio), precio de intervenciones y reintervenciones, Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) y Reingresos. Se asumió una incidencia de cáncer de ovario de 100 

a 200 pacientes por año y por tanto se realizó el cálculo para 3 escenarios: con una 

incidencia de 100, de 150 o de 200 pacientes por año. Se calcularon los costes de la 

estada por día mediana (inicial y de reingreso) y de sus percentiles 25 y 75 para las 
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pacientes de programa ERAS y Convencional y se extrapolaron los resultados par a 

los 3 escenarios mencionados.  

Seguidamente, se realizó un Análisis de Sensibilidad de las diferencias, donde se 

restó  el coste de estancias medianas entre el grupo con Manejo Convencional y las 

tratadas con el protocolo de Recuperación Intensificada (ERAS), utilizando los 

supuestos de la mediana y de sus percentiles; y se calculó el Retorno de la 

Inversión/Ahorro Neto, con la diferencia de los Costes menos los ahorros; se halló 

el Retorno de Inversión (ROI) dividiendo el ahorro bruto, por costes del programa 

anual. 

6.9 ESTADÍSTICA 

6.9.1 DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO MUESTRAL  

A partir de los datos obtenidos de la revisión de los casos de cáncer de ovario de 

nuestro centro en el periodo anterior (2010-2014) se estableció que la estancia 

mediana tras manejo quirúrgico convencional en ese periodo había sido de 12 días. 

Con una desviación típica de 6 días, es decir un coeficiente de variación de 0.5. La 

reducción de la estancia hospitalaria post cirugía a 8 días tras protocolo ERAS 

supondría una reducción del 33.3% en estancia mediana. Suponiendo una 

proporción de asignación 1:1, se calculó que se necesitarían un mínimo de 100 

mujeres evaluables (50 en cada grupo) para garantizar una potencia del 80% para 
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detectar una disminución de la estancia  del 33.3%. Se asumió un número de 

pérdidas durante el seguimiento del 10% por lo que será calculó que sería 

necesario aleatorizar un total de 110 pacientes. Se previó el desarrollo de un 

análisis intermedio en N=50 utilizando el nivel de significación estadística según la 

función de O'Brien-Fleming y un error tipo I del 5%. Así se establecieron como 

criterios de parada prematura del estudio el hallazgo de diferencias con un nivel 

nominal de alfa de 0.0027 y de 0.010395 en la variable principal (estancia 

hospitalaria). 

6.9.2 ALEATORIZACIÓN 

Personal de la unidad de bioinformática del hospital, cegados al estudio, generaron 

mediante un programa informático números de asignación aleatoria a cada uno de 

los grupos que se codificaros en sobres sellados seriados. A los pacientes se les 

entregaba por estricto orden de asignación un sobre cerrado y sellado en la 

valoración pre quirúrgica siendo en función del mismo asignados al grupo de ERAS 

o grupo de Manejo Convencional. 

6.9.3 VARIABLES DEL ESTUDIO 

Se diseñó una base de datos informatizada y codificada para registrar las variables 

sociodemográficas, las variables a estudio y las variables resultado del estudio 
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El acceso a la base de datos estaba restringido a los investigadores principales del 

estudio. 

A cada paciente se le asignó un código identificador, el cual se utilizó para la 

correlación con las variables recogidas en la base de datos garantizando en todo 

momento la confidencialidad de la información. 

Una vez realizada la aleatorización se recogieron de forma prospectiva el conjunto 

de datos de interés. Entre los datos recogidos se incluyen: 

Variables Clínicas:  

-  Identificadores del paciente 

-  Datos epidemiológicos (Edad, peso, Talla, IMC, Antecedentes médicos, 

Antecedentes quirúrgicos, consumo de tóxicos, medicación concomitante. 

ECOG; ASA, Índice Comorbilidad Charlson) (ANEXO 13).  

- Datos estudio diagnóstico: marcadores tumorales Ca 125, CEA19.9, 

hemoglobina y hematocrito prequirúrgicos, albúmina, creatinina. 

- Datos de la Cirugía: Indicación quirúrgica y fecha de intervención, tipo de 

intervención, vía de abordaje, complejidad intervención (SCS), Tipo de 

anestesia, identificador codificado de cirujano principal y anestesiólogo de 

referencia en la intervención. 
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Variables Resultado 

Variable Resultado Principal:  

- Estancia mediana hospitalaria: Días totales de ingreso (se diferenció ingreso 

en planta de hospitalización y UCI). 

Variables Resultado Secundarias 

- Variables resultado cirugía: Consecución de cirugía óptima, Complicaciones, 

Tiempo quirúrgico, Sangrado estimado, transfusiones. 

- Evolución postoperatoria en planta: Aparición de complicaciones en los 

primeros 30 días postquirúrgicos y gradación de las mismas en base a la 

clasificación de Clavien-Dindo y CCI. Reintervención, Duración NPT, 

necesidad de TC post quirúrgico. 

- Cumplimiento del protocolo: tiempo a tolerancia Oral, movilización, 

retirada sonda vesical, retirada catéter peridural, uso y retirada sonda 

nasogástrica, tipo analgesia utilizada.  

- Reingresos (Motivo, Días totales de ingreso e intervenciones derivadas). 

- Muerte: tiempo y causa. 
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6.9.4 ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Se ha efectuado un análisis descriptivo de las variables por medio de tablas de 

frecuencia y porcentajes para las variables cualitativas y medias, mínimo, máximo y 

medianas, percentiles 25 y 75 para las variables cuantitativas. Los datos se 

expresan como media y desviación estándar para variables con distribución normal 

y como mediana y rango para variables cuya distribución se apartó de normalidad. 

Las variables fueron testeadas para normalidad usando el Prueba de Kolmogorov-

Smirnoff. Para variables cualitativas se utilizaron chi-cuadrado y la prueba exacta 

de Fisher. Para variables cuantitativas variables, análisis de varianza o prueba de 

Kruskal-Wallis. Se realizó un modelo de análisis binomial para correlación entre 

cumplimiento del protocolo y estancia hospitalaria predicha. Se utilizó el programa 

STATA® 13.1 (StataCorp; College Station, TX, USA) para el análisis estadístico. El 

análisis estadístico ha sido desarrollado por la unidad de bioinformática del VHIR 

bajo la dirección del doctor Santiago Pérez-Hoyos. 
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7. ASPECTOS ÉTICOS 
7. ASPECTOS ÉTICOS 
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7. Aspectos éticos 

Las pacientes tributarias de ser incluidas en el estudio fueron informadas 

debidamente, y se obtuvo la firma por parte de las pacientes a través de un 

Consentimiento informado (CI) y Hoja de información del paciente (HIP) específicos 

aprobado previamente por el Comité Ético y de Investigación Clínico del Hospital 

Universitario Vall Hebrón (ANEXOS 1 y 2).  

El Comité tanto en su composición cumple con las normas de buena práctica clínica 

(CPMP/ICH/135/95) y con el Real Decreto 223/2004 y la declaración de Helsinki. 

El protocolo del estudio se publicó en ClinicalTrials.gov previo al inicio del 

reclutamiento en junio 2014 (NCT02172638) y se ha ido actualizando su evolución 

de forma periódica hasta su conclusión. 
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8. RESULTADOS 
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Figura 29: esquema de reclutamiento estudio PROFAST. 

8. Resultados 

 

Entre Junio 2014 y Marzo 2018 se reclutaron un total de 110 pacientes siendo 

excluidas del análisis final 11 pacientes en las que no se realizó laparotomía tras la 

inclusión por diferentes motivos (4 tumor irresecable, 6 intervención laparoscópica 

y 1 episodio de miocardiopatía de Takosubo previo a ingreso quirúrgico)(Figura 29). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figura 29: Esquema de reclutamiento estudio PROFAST  Figura 29: Esquema de reclutamiento estudio PROFAST. 
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8.1 DATOS EPIDEMIOLÓGICOS DE LA POBLACIÓN 

Los dos grupos fueron mayoritariamente homogéneos y comparables respecto a las 

características epidemiológicas principales (TABLA XII). 

Tabla XII: Características demográficas. 

 

 

La edad media al diagnóstico fue de 57 años para ambos grupos. De las 99 

pacientes 19 (19.2%) tenían una edad superior a los 70 años en el momento del 

diagnóstico, 9 en el grupo de MC y 10 en el grupo ERAS. La paciente de mayor edad 

incluida tenía 83 años y fue asignada aleatoriamente al grupo de MC en el contexto 

de cirugía de intervalo. 
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Los datos demográficos de las pacientes incluidos el índice de masa corporal (IMC), 

los antecedentes de cirugía abdominal previa y el índice de comorbilidad de 

Charlson (ajustado a edad) fueron similares entre ambos grupos.  

Respecto al IMC, 17 (17.1%) pacientes presentaban un IMC superior o igual a 30 

Kg/m2 en el momento de la inclusión, 10 en el grupo ERAS y 7 en el grupo de MC. 

El mayor IMC registrado fue de 47.6 Kg/m2 y correspondió a una paciente de 67 

años aleatorizada a manejo convencional en el contexto de citorreducción 

primaria. 

En el otro extremo solamente 4 pacientes presentaban valores de IMC inferiores a 

18.5 Kg/m2 y ninguna presento valores < a 15 Kg/m2, siendo el menor valor de IMC 

registrado de 16.46 correspondiente a una paciente del grupo de MC de 32 años 

tributaria de cirugía de citorreducción primaria. 

Figura 30: Distribución IMC ERAS/MC. 

 

 

 

 

Figura 30: distribución índice masa corporal (IMC) ERAS/manejo convencional (MC) 
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Se realizó un subanálisis de los resultados en función del IMC de las pacientes (<30 

vs ≥30) no hallándose diferencias estadísticamente significativas respecto a 

ninguna de las variables representativas evaluadas (TABLA XIII). 

Tabla XIII: Análisis resultados en función de IMC. 

 

 

La tasa de tabaquismo en las pacientes del grupo Convencional fue del 20.4% 

mientras que en el grupo control fue del 10%(p=0.14), no obstante la media de 

cigarrillos día en las pacientes fumadoras fue de 11(6-20) en el grupo de MC y de 

20(15-20) en el grupo ERAS (p=0.24), ninguno de los dos parámetros se definieron 

como estadísticamente significativos en el análisis. 
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Por el contrario sí que se hallaron diferencias basales significativas entre los dos 

grupos respecto a la puntuación en la escala funcional ECOG prequirúrgica y la 

valoración de riesgo anestésico ASA. 

Las pacientes con una puntuación en la escala funcional ECOG ≥2 representaban el 

34% de las pacientes en el grupo ERAS mientras que en el grupo convencional 

solamente representaban el 10.2% (p=0.026). De forma similar fueron identificadas 

por el equipo de anestesia en la valoración preoperatoria como ASA 3 el 75.5%(37) 

de las pacientes asignadas al grupo ERAS, mientras que en el grupo Convencional 

recibieron dicha clasificación el 53.06%(26) de las pacientes (p=0.0259), recibiendo 

el resto una puntuación ASA inferior. No se reclutaron en el estudio pacientes con 

ECOG>3 ni con ASA >3 puesto que de entrada no se consideraban aptos para 

someterse a una citorreducción laparotómica electiva (Figuras 31 y 32). 
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Figura 31: Distribución ECOG. 

Figura 32: Distribución ASA. 

 

 

  

 

 

Figura 31 Distribución de pacientes en cada grupo según ECOG (Eastern cooperative 
Oncology Group performance status). 

 

Figura 32 Distribución de pacientes en cada grupo según ASA (American Society of 
Anesthesiologists Classification of Physical Health).  
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8.2 ANALITICA PREQUIRÚRGICA 

Los dos grupos resultaron homogéneos en cuanto a valores analíticos previos a la 

cirugía, con una hemoglobina media pre intervención de 12 g/dl, una creatinina 

media de 0.72mg/dl un valor de albúmina sérica de 3.99g/dl (TABLA XIV). 

Tabla XIV: Analítica preoperatoria. 

 

 

De las 99 pacientes incluidas en el análisis final 13(26%) en el grupo ERAS y 11(22%) 

en el grupo MC presentaban valores de hemoglobina pre quirúrgica por debajo de 

12g/dl. 

Solamente 2 pacientes presentaros valores pre quirúrgicos de creatinina sérica 

superiores a 1.2 mg/dl, una en cada grupo de tratamiento. 

Similarmente, sólo 4 paciente presentaron valores de albúmina sérica inferior a 3 

g/dl, dos en cada grupo de asignación, y ninguno por debajo de 2.5 g/dl. 
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Respecto a los marcadores tumorales estudiados. 

CA-125:  

De las 99 pacientes 31 (31.3%) presentaban un Ca 125 <35 U/ml en el momento de 

la indicación quirúrgica, de estas 8 eran sospecha de recidiva por pruebas de 

imagen, 17 habían recibido quimioterapia neoadyuvante y 6 pacientes eran 

tributarias de cirugía de citorreducción primaria (CCP). De estas 6 pacientes con 

indicación de CCP y Ca125 <35UI/ml al diagnóstico inicial solamente 1 presentó una 

histología benigna al diagnóstico anatomopatológico definitivo (leiomioma bizarro), 

2 pacientes fueron estadios iniciales (<IIB) tras estatificación quirúrgica completa y 

los otros 3 fueron histologías diferentes a CSAG (endometrioide, Yolk sac, tumorm 

mülleriano mixto). 

Ca 19.9: 

18 pacientes (18.2%) presentaron valores de Ca 19.9 elevados (≥37 U/ml). De estas 

4 tenían valores normales de Ca 125, correspondiendo a 1 recidiva y 2 cirugías de 

intervalo por CSAG y 1 paciente tributaria de CCP por un tumor mülleriano mixto. 

El índice Roma no se calculó de forma sistemática en nuestro centro hasta el 2017 

por lo que no se incluye su resultado en el análisis final al no disponer del mismo en 

un porcentaje relevante de las pacientes. 
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8.3 ANÁLISIS TRATAMIENTO QUIRÚRGICO Y RESULTADOS.  

En la tabla XV se describen los grupos de pacientes según el tipo de cirugía y los 

procedimientos que se efectuaron en las pacientes del estudio. 

Tabla XV: Características intervención quirúrgica. 

 

8.3.1 PARÁMETROS QUIRÚRGICOS SEGÚN INDICACIÓN EN CADA GRUPO.  

ERAS-CCP 

En el grupo asignado a ERAS se realizó cirugía citorreductora primaria (CCP) en el 

44% de las pacientes. En el grupo ERAS-CCP el grado de cirugía completa (TR=0) 

fue del 90% (20/22), 4.5% obtuvo una cirugía con TR >0<1cm y otro 4.5% la cirugía 
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fue subóptima con un TR≥1cm. El SCS medio para ERAS-CCP fue de 6.8. La mediana 

de tiempo quirúrgico fue de 300 minutos (180-780) y la mediana de pérdida 

hemática fueron 450cc (50-3500). El 50% recibieron cirugías de alta complejidad 

(SCS ≥8), el 41% de complejidad intermedia (SCS 4-7) y el 9% de baja complejidad 

(SCS<4). 

ERAS-CCi 

El 40% de las pacientes ERAS se sometieron a cirugía de intervalo tras 3 ciclos de 

quimioterapia, de estas el 80% (16/20) tuvieron una cirugía completa (TR=0) y 20% 

cirugía con TR >0<1 cm. La media de SCS en este grupo fue de 7.8. El tiempo 

quirúrgico mediano fue de 300 min (150-525) y la pérdida hemática mediana 550cc 

(150-2000). 

ERAS-Recidiva 

Finalmente, 8 pacientes se intervinieron por recidiva en el grupo ERAS, 

consiguiéndose un TR=0 en el 100% de las pacientes intervenidas con un SCS medio 

de 1.75, un tiempo quirúrgico mediano de 180 minutos (120-320) y una pérdida 

hemática mediana de 200cc (100-400). 
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MC-CCP 

En contraposición, en el grupo asignado a MC, se realizó cirugía citorreductora 

primaria en el 42% de las pacientes. En el grupo MC-CCP el grado de cirugía óptima 

completa (TR=0) fue del 76% (16/21), 19%(4/21) obtuvo una cirugía con TR >0<1cm 

y en el 4.7%(1/21) la cirugía fue subóptima con un TR≥1cm. El SCS medio para este 

grupo fue de 7.2. La mediana de tiempo quirúrgico fue de también de 300 minutos 

(150-480) y la mediana de pérdida hemática fueron 400cc (100-1500). 

MC-CCi 

El 32.65 % de las pacientes en el grupo de MC se sometieron a cirugía de intervalo, 

de estas el 75% (12/16) tuvieron una cirugía completa (TR=0) y el 25% cirugía con 

TR >0<1. La media de SCS en este grupo fue de 7.5, la mediana de tiempo 

quirúrgico fueron 300 minutos (200-420) y la pérdida hemática mediana de 500cc 

(100-1500). 

MC-Recidiva 

Finalmente, 12 pacientes se intervinieron por recidiva, consiguiéndose un TR=0 en 

el 83% (10/12) y TR >0<1 en el 17%restante con un SCS medio en este grupo de 5, 

un tiempo quirúrgico mediano de 225minutos (120-340) y una pérdida hemática 

mediana de 300cc (120-340). 
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Al comparar los parámetros quirúrgicos en función de la indicación quirúrgica, 

independientemente del grupo de asignación, observamos que la cirugía por 

recidiva se relacionaba con un menor tiempo quirúrgico, una menor pérdida 

hemática intraquirúrgica y una menor necesidad de transfusiones que la indicación 

a CCP o CCi. No se identificaron con diferencias significativas en la tasa de 

citorreducción ni en la incidencia de complicaciones postquirúrgicas en base a la 

indicación si bien el grupo de CCP presentaba un CCI sensiblemente superior 

(TABLA XVI). Tabla XVI: Características intervención quirúrgica según indicación. 
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Tabla XVII: Procedimientos quirúrgicos por paciente en cada grupo. 

8.3.2 COMPLEJIDAD DE LA CIRUGÍA  

Globalmente no hubo diferencias entre el SCS medio en el grupo de MC (7.63) y 

ERAS (7.12) (p= 0.55) (TABLA XVII). 
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La proporción de pacientes con resección de recto-sigma fue significativa en ambos 

grupos (46%vs 38%; p= 0.36) resolviéndose en casi la totalidad de los casos 

mediante anastomosis colo-rectal (90%) siendo excepcional la necesidad de 

derivación mediante colostomía (1 en convencional, 3 en ERAS). 
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Figura 33: Distribición estadio FIGO (%) 

Figura 34: Distribución estadío FIGO (nº pacientes). 

8.4 ESTADIO FIGO 

Respecto a la estatificación quirúrgica, el estadio FIGO al diagnóstico más frecuente 

fue el IIIC (40% en ambos grupos), no hallándose diferencias estadísticamente 

significativas en la distribución global (p=0.27) (Figura 33 y 34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33: Distribución estadio FIGO (%). 

Figura 34: Distribución estadio FIGO (nº pacientes). 
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Resulta destacable que al analizar los resultados quirúrgicos en función del estadio 

FIGO, no se detectaron diferencias significativas entre pacientes con estadio ≤IIIA y 

aquellos con estadio ≥IIIB o recidivas (TABLA XVIII). A pesar de ello todas las 

muertes registradas en el estudio (4) ocurrieron en pacientes con estadios IIIC-IV. 

 

Tabla XVIII: Resultados quirúrgicos según FIGO 
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Figura 35: Diagnóstico Histológico( nº pacientes) por grupo. 

8.5 RESULTADO ANATOMÍA PATOLÓGICA 

En 2 pacientes del grupo convencional y 1 del grupo ERAS el resultado final de la 

anatomía patológica fue de benignidad, concretamente en las 2 pacientes del 

grupo convencional el diagnóstico final fue en ambas de endometriosis mientras 

que en la paciente del grupo ERAS fue de leiomioma bizarro. Así mismo se 

incluyeron 2 casos de tumor borderline de ovario, uno en cada grupo (Figura 35). 

En todos los casos el informe anatomopatológico intraoperatorio no pudo 

descartar malignidad motivo por el cual se completó la cirugía de estatificación y no 

se excluyó a las pacientes del análisis final. 

 

 

 

Figura 35: Diagnóstico histológico (nº pacientes) por grupo. 
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La histología más frecuente en ambos grupos fue el CSAG (62%), seguido del 

endometrioide (9%) y Células claras (8%). El resto de histologías presentarton una 

incidencia entre el 1 y 4%. 
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Figura 36: Distribución estancia Hospitalaria(días). 

8.6 ESTANCIA HOSPITALARIA 

La asignación al grupo ERAS se relacionó de forma estadísticamente significativa 

con una reducción de la estancia mediana hospitalaria de 2 días respecto al grupo 

de manejo convencional [9 (7-12) vs 7 (5-9) p= 0.099] (Figura 36). 

 

 

 

Requirieron ingreso en UCI 7 (14%) pacientes en el grupo ERAS y 2 pacientes en el 

grupo convencional (4.08%) (p= 0.159). Las principales causas de ingreso en UCI en 

ambos grupo fueron el shock hipovolémico por sangrado intraquirúrgico (44%) y el 

Figura 36: Distribución estancia hospitalaria (días) y casos extremos en cada uno de los 
grupos. 
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Tabla XIX: Complicaciones Intraquirúrgicas 

shock séptico secundario a fallo sutura intestinal (44%). La mediana de días de 

ingreso en UCI fue de 20.5 (11-30) en el grupo de MC y 21(2-31) en el grupo ERAS. 

8.7 MORBI-MORTALIDAD 

8.7.1 CIRUGÍA E INGRESO PRIMARIO 

Respecto a las complicaciones intraquirúgicas, en ambos grupos se relacionaron 

más frecuentemente con lesiones vasculares y vesicales (TABLA XIX). 
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65 pacientes pesentaron algún tipo de evento adverso a en los primeros 30 dias 

tras la cirugía, 35 en el grupo convencional ( 71%) y 30 en el grupo ERAS(60%). De 

estas, 22 pacientes presentaron complicaciones definidas como mayores (Dindo 

IIIA-IV) (TABLA XX y XXI).  

No se registraron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos 

en cuanto a número de pacientes con complicaciones totales o mayores, incidencia 

de íleo paralítico o necesidad de transfusiones post cirugía. Tampoco se hallaron 

diferencias en cuanto al valor medio del CCI entre los dos grupos. 
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Tabla XX: Morbilidad 
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Tabla XXI: Descripción de complicaciones postquirúrgicas. 
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Como se aprecia en la tabla XXI el tipo de complicación más frecuente en ambos 

grupos fue de grado II en la escala DINDO, si bien hay que tener en cuenta que de 

estas, 40 corresponden a la necesidad de realizar transfusiones de hematíes en el 

postoperatorio para la corrección de anemia moderada-severa, en la mayoría de 

los casos sin que se hubiera registrado un episodio de sangrado agudo post-cirugía 

(figura 37). 

Figura 37: Distribución complicaciones según clasificación Clavien-DIndo y 
grupo

 

 

 

Figura 37: Distribución complicaciones según clasificación Clavien-DIndo y grupo. En rojo 
se identifican transfusiones. 
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8.7.2 REINTERVENCIONES 

Requirieron ser reintervenidas un total de 9 pacientes, 5 en el grupo de manejo 

convencional y 4 en el grupo ERAS (p=0.091). Los desencadenantes fueron variados 

sin destacar en ninguno de los dos grupos una causa concreta (TABLA XXII). 

Tabla XXII: Reintervenciones 

 

 

8.7.3 REINGRESOS 

En el estudio PROFAST se ha objetivado una reducción significativa en la tasa de 

reingresos en el grupo ERAS respecto al grupo de MC (6%vs 20%; p=0.034). Las 

causas que motivaron el reingreso son también variadas pero destaca 

sensiblemente el reingreso por cuadro de suboclusión intestinal. En ambos grupos 

el reingreso se produjo de media unos 7 días tras el alta hospitalaria (p=1). La 

mediana de días de estancia hospitalaria secundarios al reingreso registrados fue 

inferior en el grupo ERAS, sin poderse definir esta diferencia como 
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estadísticamente significativa debido probablemente al bajo número de casos 

(TABLA XXIII). 

Tabla XXIII: Reingresos 

 

 

8.7.4 MUERTES 

Se registraron 4 muertes durante el periodo de estudio, dos en cada grupo. En la 

tabla XXIV se detallan las características principales de las 4 pacientes. 

Como se ha comentado previamente, resulta de especial interés constatar que 

todas las muertes se registraron en pacientes sometidas a cirugía citorreductora 

primaria y con estadios avanzados IIIC-IV. Adicionalmente todas ellas excepto una 

tenían una edad superior a los 70 años, y por su parte la paciente de menor edad 

presentaba obesidad mórbida. En todas ellas la complejidad quirúrgica fue elevada 
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con SCS >7. En el 75% no se pudo conseguir citorreducción completa y la causa más 

frecuente de muerte fue la instauración de un shock séptico secundario a fallo de 

sutura anastomótica colorrectal. 

 

Tabla XXIV: Muertes 
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8.8 CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO 

La tasa de cumplimiento de cada uno de los elementos establecidos en el protocolo 

ERAS adaptado diseñado específicamente para el estudio PROFAST en base a las 

guías ERAS de cirugía colorrectal disponibles en el momento del inicio del estudio 

fue significativamente alto (>70%) y en conjunto se consiguió una tasa de 

complimiento del protocolo globa del 92 % (Figura 38 y TABLAXXV). 

Figura 38: Cumplimiento elementos protocolo ERAS-Ovario estudio PROFAST 

 

 

 

Figura 38: Cumplimiento (%) elementos protocolo ERAS-Ovario estudio PROAST. 
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Tabla XXV: Cumplimiento elementos protocolo ERAS-Ovario estudio PROFAST(detallado). 
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Figura 39:Modelo binomial cumplimiento/estancia hospitalaria. 

Al analizar la asociación entre grado de cumplimiento y estancia hospitalaria 

mediante un modelo binomial negativo observamos como a mayor número de 

ítems del protocolo cumplidos menor es la estancia hospitalaria mediana registrada 

en las pacientes. 

 

 

 

Figura 39: Representación modelo binomial nº elementos protocolo cumplidos/ 
predicción estancia hospitalaria (días). 
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Al considerar por separado los resultados de las pacientes con cirugias complejas 

(SCS>4), comparado con las pacientes con cirugias más sencillas(SCS≤4 ), vemos 

que el efecto del cumplimiento sobre la reducción de estancia hospitalaria es más 

marcado en las pacientes sometidas a cirugía de alta complejidad, pero es 

apreciable incluso en las pacientes de baja complejidad. 

Figura 40: Modelo binomial cumplimiento/ estancia hospitalaria  en función de SCS 
(Surgery Complexity Score). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 40: Representación modelo binomial nº elementos protocolo 
cumplidos/predicción estancia hospitalaria (días) en función de SCS (Surgery Complexity 
Score). 
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8.9 COSTES 

El coste del programa ERAS, tanto su implementación el primer año, como su 

mantenimiento anual fue de 14.970 por 100 pacientes-año. 

El análisis es coste por paciente, incluye precio de estancia (mediana de 

medicación, prestaciones, laboratorio), precio de intervenciones, reintervenciones, 

UCI y Reingresos, comparándose el gasto por cada línea de manejo Convencional vs 

ERAS, siendo la diferencia de las medianas de los costes en 849 euros menos por 

paciente tratado con el protocolo de ERAS (TABLA XXVI). 

Tabla XXVI: Costes/paciente en cada grupo 
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Al evaluar el gasto por paciente observamos la presencia de gastos extremos 

(outliers) en ambos grupos, que se corresponden con los pacientes que 

presentaron complicaciones mayores con estancias hospitalarias prolongadas 

especialmente en Unidad de cuidados intensivos (Figura 41). 

Figura 41: Distribución de gastos por paciente según 
grupo.

 

 

Figura 41: Distribución de gastos por paciente según grupo.*=Outliers. 
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Si la población de Cataluña se comporta como la media de nuestra muestra, por 

cada euro invertido se retornan de 2,8 a 5,4 euros. 

Para el análisis de Sensibilidad y Ahorro Bruto se ha considerado que los costes 

totales variables del programa, para 200 pacientes/año, es de 22.455€. El análisis 

de sensibilidad permite saber el ahorro que se haría al aplicar ERAS, en diferentes 

situaciones. En un escenario en el que la aplicación del protocolo ERAS tuviera un 

efecto menor al registrado, siendo sólo un día de diferencia en Estancia 

Hospitalaria, y sin reingresos, seguiría registrándose un ahorro de 13.330 euros; 

mientras que en un escenario en el que se obtuvieran tres días de diferencia en 

Estancia Hospitalaria y un 14% menos de reingresos en el grupo ERAS el ahorro 

llegaría a los 349.306 euros anuales (la sumatoria de 161.460 y 187.846) (TABLA 

XXVII). 
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9. DISCUSIÓN 
9. DISCUSIÓN 
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9. DISCUSIÓN 

El ensayo clínico PROFAST, en el que se basa esta tesis, ha demostrado que es 

factible la aplicación de un protocolo ERAS específico en pacientes sometidas a 

cirugía por cáncer de ovario avanzado consiguiendo una mejoría significativa en 

cuanto a reducción en el tiempo de estancia hospitalaria sin incrementar la 

morbimortalidad. El estudio de costes asociado nos muestra que la aplicación de un 

protocolo ERAS tiene un perfil económico favorable produciendo un ahorro 

significativo en el gasto hospitalario global y por paciente. 

Como se ha comentado en la introducción, el 80% de las pacientes con cáncer de 

ovario debutan en estadio avanzado y con carcinomatosis peritoneal (estadio III-IV 

FIGO) sobre todo en los casos de carcinoma seroso de alto grado, lo que obliga a 

realizar resecciones multiviscerales con el objetivo de conseguir citorreducción 

completa, sin tumor residual visible (TR=0). La citorreducción completa junto al 

inicio precoz del tratamiento quimioterápico basado en platino y taxanos 

representan los factores pronóstico más importantes de supervivencia en cáncer 

de ovario. La agresividad quirúrgica necesaria en estos tumores y su morbilidad 

impactan en la supervivencia, por lo que los programas ERAS juegan un papel 

importante para disminuir las complicaciones, mejorar el confort y disminuir la 
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estancia hospitalaria, aún más si tenemos en cuenta que las pacientes han de 

completar su tratamiento con quimioterapia dentro de un tiempo razonable (por 

debajo de 6 semanas), con el objetivo de mejorar la supervivencia global. 

A pesar de su progresivo desarrollo y expansión, especialmente en los últimos 3 

años tras la publicación de la primera versión de las guías ERAS en Ginecología 

Oncológica por parte de la ERAS Society(164,199), la evidencia de calidad 

disponible sobre la efectividad de la aplicación de programas ERAS en cirugía 

ginecológica-oncológica compleja es escasa (200–202). 

En el 2010, la fundación Cochrane publicó una de las primeras revisiones 

sistemáticas seleccionando exclusivamente ECA sobre ERAS en ginecología 

Oncológica, siendo dicha revisión actualizada en 2012 y posteriormente en 2014 

(200). Dichos autores, tras revisar cerca de 2700 citaciones solamente identificaron 

3 ECA de los cuales ninguno fue incluido para el análisis debido a que valoraban 

solamente una intervención ERAS aislada y no un protocolo completo (203–206). 

En 2017, una revisión sistemática sobre ERAS en Ginecología Oncológica algo más 

laxa en los criterios de inclusión que la publicación de Lu, identificó 25 estudios que 

incluyeron 1648 pacientes con cáncer de ovario (201). De ellos, 9 estudios fueron 

observacionales, 4 prospectivos y 3 incluyeron controles históricos con 
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implementación de protocolos ERAS y los otros 16 estudios solo introdujeron 

medidas aisladas como ingesta precoz, obviar drenajes, fluidoterapia dirigida y 

manejo analgésico peridural. Nuevamente, ningún ECA pudo ser identificado para 

el análisis. 

Finalmente, una muy reciente y completa revisión sistemática publicada a finales 

del 2019, solamente identifica 12 estudios en la literatura que comparen la 

aplicación de protocolos ERAS con el manejo convencional previo en ginecología 

oncológica una vez excluidos los estudios que no informa del número de cirugías 

citorreductora por cáncer de ovario realizadas o en los que el porcentaje de 

pacientes con cáncer de ovario es inferior al 10% de la muestra (o la n es 

<100)(202). De los 12 estudios analizados solamente uno es un ECA (206), siendo el 

resto estudios observacionales. Adicionalmente el único ECA identificado 

solamente incluyo a 66 pacientes, sin especificar los estadios al diagnóstico o la 

complejidad quirúrgica de las intervenciones realizadas, y de las pacientes incluidas 

solamente 3 (4.5%) requirieron resección intestinal, en comparación al 42% del 

estudio PROFAST, haciendo los resultados difícilmente comparables. Por su parte 

los estudios no aleatorizados son heterogéneos en el diseño y selección de las 

pacientes. 
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Por nuestra parte una revisión sistemática de la literatura actualizada a Diciembre 

de 2019, previo a la redacción final de la tesis no halló ningún nuevo ECA adicional 

a los descritos en las revisiones indicadas previamente (TABLA XXVIII). 
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Tabla XXVIII: Estudios sobre ERAS en ginecología oncológica con >10% de pacientes incluidas 
con cáncer de ovario. 



 

 

302 



 

 
303 

9.1 OBJETIVO PRINCIPAL: ESTANCIA HOSPITALARIA (LOS). 

La duración de la estancia hospitalaria (LOS) después de la cirugía por cáncer es una 

medida importante de calidad de atención a corto plazo. Una LOS prolongada 

aumenta la utilización de recursos hospitalarios, el costo total, los reingresos y la 

mortalidad a corto plazo (207). Las hospitalizaciones más largas también se asocian 

con secuelas iatrogénicas que contribuyen a una mayor morbilidad y mortalidad 

(208). La hipoalbuminemia preoperatoria (albúmina <3.5 g/dL), la pérdida de peso 

corporal (> 10 por ciento de disminución en el peso corporal seis meses antes de la 

cirugía), índice de masa corporal <18.5 kg / m2, al insuficiencia renal con necesidad 

de diálisis, el cáncer diseminado, el aumento de la fragilidad, la raza no caucásica, 

la anemia perioperatoria, la necesidad de transfusión de sangre, el aumento del 

tiempo quirúrgico, la edad y la clasificación de la Sociedad Americana de 

Anestesiólogos (ASA) se han asociado con LOS prolongadas para diversas cirugías 

abdominales y ginecológicas (209). 

En nuestro estudio, las características basales de ambos grupos respecto a la mayor 

parte de los parámetros anteriormente mencionados (albuminemia, insuficiencia 

renal, IMC, anemia preoperatoria, edad, estadio) no presentaban diferencias 

estadísticamente significativas, reforzando el papel de la intervención en las 

diferencias obtenidas en cuanto a LOS. Sin embargo debemos mencionar que, a 
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pesar de la aleatorización, se registró una diferencia estadísticamente significativa 

en cuanto a la clasificación ASA de los pacientes así como el estatus ECOG, ambas 

en el sentido de mayor riesgo anestésico y estado basal más deprimido en el grupo 

ERAS. Una posible explicación de la presencia de dicha diferencia la podríamos 

hallar en el hecho de que la asignación del grado ASA y ECOG la desarrollaba el 

equipo de anestesia en la valoración prequirúrgica, una vez ya realizada la 

aleatorización por lo que, a pesar de que el equipo de anestesia que hacia dicha 

valoración no formaba parte del equipo de investigación, dada la imposibilidad de 

establecer un doble ciego en la asignación, no podemos descartar la existencia de 

sesgos en la clasificación ASA y ECOG de las pacientes. 

La recuperación precoz de las pacientes conlleva una reducción de la estancia 

hospitalaria y de los costes, tanto en ginecología como en cirugía colorrectal (210). 

Es importante definir unos criterios de alta y homogeneizarlos para poder 

compararlos entre los diferentes estudios. Consideramos que un paciente debe 

cumplir con los siguientes requisitos: comer y beber normalmente, buen control 

del dolor con analgésicos orales, movilización independiente, expulsión de gases 

y/o defecación y por último, desear y convenir en que se encuentra a punto para 

poder ser dada de alta hospitalaria y seguir el proceso de recuperación 

postoperatoria en su domicilio. Cumpliendo estos criterios en ambos grupos, en 
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nuestro estudio registramos una reducción en la LOS mediana de las pacientes del 

grupo ERAS de 2 días (de 9 a 7días) respecto al grupo de manejo convencional 

(p=0,009). 

En la Clínica Mayo, mediante el programa ERAS lograron una reducción de 3 días en 

la estancia (de 8 a 5 días) para paciente sometidas a citorreducción tumoral 

ginecológica compleja (211). En Alberta, Canadá, los pacientes sometidos a cirugía 

colorrectal también disminuyeron dos días la estancia hospitalaria (9.8 días antes 

de ERAS versus 7.5 días después de ERAS), sin incremento en la tasa de reingreso a 

los 30 días ni en la duración de la estancia durante el reingreso y tampoco en las 

complicaciones postoperatorias a los 30 días (212). 

Respecto a ERAS en cáncer de ovario, en 2006 el equipo de Marx et al. describió 

una disminución de la estancia mediana de 6 días en el grupo control a 4 días en el 

grupo ERAS (213) y Gerardi en 2008 de 10 días a 7 días (214). Por su parte Agarwal 

mediante la aplicación de un protocolo ERAS disminuye la estancia mediana de 6 

días en el grupo control a 4 días en el grupo ERAS, si bien en este estudio no 

incluían pacientes a las que se hubiera realizado resección intestinal (215). 

Carter entre 2008 y 2012 estudia el resultado de la implementación de programas 

ERAS sobre 389 pacientes de ginecología benigna y ginecológica oncológica, 
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describiendo un aumento constante en el número de pacientes dados de alta el 

segundo día tras la cirugía, 10% en el primer año, 25% en el segundo año, 33% en el 

tercero y 39% en el cuarto año. Respecto a las pacientes intervenidas de cáncer de 

ovario, que incluía todos los estadios, obtuvo una LOS de 4 días y solo en un 10% de 

casos la LOS fue superior a 7 días (216). 

Respecto al único ECA publicado hasta la fecha, Dickson no encuentra diferencias 

significativas en la estancia mediana entre el grupo de MC y el grupo ERAS (3 vs 3 p 

0,36)(206). Los mismos autores indican que una de las posibles causas de la 

ausencia de diferencias significativas puede deberse a la ya de por si reducida LOS 

en ambos grupos. Dicha LOS es marcadamente inferior a otras series publicadas en 

cáncer de ovario (TABLA XXVIII). Por su parte la corta LOS, la corta duración de los 

procedimientos (186 vs 171 minutos de mediana) junto con la muy baja proporción 

de pacientes que fueron sometidos a resección colónica (3,9% y 2% 

respectivamente) sirven de orientación para sospechar una baja complejidad 

quirúrgica y por tanto oncológica global en ambos grupos, dato por otro lado no 

proporcionado en el estudio de Dickson. Los mismos autores también hacen 

referencia al hecho de que al comparar los resultados de las pacientes incluidas en 

el estudio con controles históricos sí que encuentran diferencias significativas en 

LOS, pero estas diferencias aparecen independientemente de la aplicación de un 
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protocolo ERAS o no, descartando según los autores una posible influencia de las 

medidas aplicadas en el grupo ERAS sobre las diferencias encontradas. 

Por nuestra parte los datos de cohortes retrospectivas de nuestro centro, que 

fueron utilizadas para el cálculo muestral necesario para el estudio, indicaban una 

LOS mediana para cirugía cáncer de ovario avanzado de 12 días (15 para CCP y 9 

para CCi), significativamente por encima de los 7 días registrados en el grupo ERAS 

pero también de los 9 días registrados en el grupo de manejo convencional en el 

estudio. 

En nuestro caso atribuimos la presencia de estas diferencias a varios factores 

fundamentales relacionados entre sí. Por una parte el concepto de manejo 

convencional ha ido variando substancial mente en la última década. Así, por 

ejemplo la mejora en la terapia sistémica y en la capacidad de identificar las 

pacientes no tributarias de citorreducción primara antes de proceder a realizar la 

laparotomía ha incrementado progresivamente la proporción de pacientes que son 

derivadas a cirugía de intervalo, reduciendo la proporción de pacientes con cirugía 

de citorreducción primaria respecto a los controles históricos, cirugía que 

generalmente se asocia a mayor complejidad y LOS (217). 
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De forma similar el grupo convencional en nuestro estudio recibió 

mayoritariamente una anestesia combinada, general y epidural (89%) puesto que 

esta era la práctica habitual en nuestro centro ya desde antes del 2014, incluso 

fuera del contexto de un protocolo ERAS estructurado. Por el contrario en las 

pacientes intervenidas en años anteriores había una proporción mayor de uso de 

anestesia general de forma exclusiva (mayor cuanto más atrás en el tiempo). En el 

estudio de Dickson(206) precisamente para determinar si el crossover (definido 

para este análisis como pacientes en el grupo ERAS que no recibieron anestesia 

regional o pacientes en el grupo de control que sí recibieron anestesia regional) fue 

una razón principal por la que no se detectó una reducción en LOS, se realizó un 

análisis post hoc adicional basado en la anestesia real recibida, 

independientemente de la aleatorización. En total 41 pacientes recibieron 

anestesia general y una analgesia controlada por el paciente (en base a bomba de 

opioides) y 62 recibieron principalmente anestesia regional. Los resultados fueron 

similares al análisis por intención de tratar en la mediana de la duración de la 

estancia hospitalaria de 3 días en ambos grupos (P = 0.44) sugiriendo, según los 

autores, que la alta proporción de anestesia regional en el grupo control no era un 

factor determinante en la ausencia de diferencias en LOS entre ambos grupos 

(206). 
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Otra de las causas de la diferencia detectada tanto en nuestro estudio como en el 

estudio de Dickson entre las cohortes históricas y las actuales así como la falta de 

diferencias significativas en LOS registradas por Dickson puede ser, en nuestra 

opinión, la contaminación en el manejo post-quirúrgico de las pacientes entre los 

dos grupos. Esta contaminación es difícil de evitar, más aún en un contexto clínico 

en el que no es posible realizar un doble ciego respecto al grupo de asignación. No 

podemos descartar que el mismo proceso de formación de los profesionales 

sanitarios, desde el cirujano hasta e equipo de enfermería de la planta, en las 

potenciales ventajas y la correcta implementación de un protocolo ERAS así como 

correcta evolución registrada en las pacientes asignadas al grupo ERAS a lo largo 

del estudio haya influido veladamente en el manejo de las pacientes asignadas al 

grupo de manejo convencional. Este es sin duda uno de los aspectos que ha 

dificultado la publicación de ensayos clínicos prospectivos aleatorizados potentes 

sobre ERAS en ginecología oncológica. 
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9.2 OBJETIVO SECUNDARIO 1A: PARÁMETROS QUIRÚRGICOS 

9.2.1 INDICACIÓN QUIRÚRGICA Y TASA DE CITORREDUCCIÓN. 

Para comparar resultados en cáncer de ovario avanzado existen dos indicadores 

relevantes de calidad, la tasa de cirugía primaria y la tasa de citorreducción 

completa. En nuestro estudio se realizó un porcentaje de cirugía primaria en el 

56,7% de pacientes dentro del grupo convencional y en el 52.3% dentro del grupo 

ERAS (CCP/CCP+CCi). En el estudio de Agarwal y cols. de forma comparable 

también describieron un 51% de cirugía de citorreducción primaria en ambos 

grupos (215).Respecto al resto de estudios revisados, incluyendo el ECA de Dickson, 

no se realiza referencia a este parámetro, por lo que se hace difícil una 

comparación (TABLA XXVIII). 

En tasas de citorreducción, se obtuvo globalmente citorreducción completa (TR=0) 

en el 79% del grupo convencional y en el 88% en las pacientes del grupo ERAS, y 

específicamente en las pacientes sometidas a CCP del 77% en el grupo ERAS y del 

80% en el grupo de MC. En general, se ha descrito que cuando estas pacientes son 

atendidas en un centro de referencia y por ginecólogos oncólogos expertos la CCP 

puede alcanzarse valores superiores al 75%, versus 30-45% en centros no 

especializados (218,219). Exceptuando el estudio de Marx et al. que describen un 

48.6% y 50.7 % de CCP respectivamente y a pesar de ser un parámetro importante 
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que refleja el grado de complejidad y radicalidad de la cirugía a la que se somete a 

las pacientes, no se realiza referencia a este parámetro en el resto de los estudios 

revisados , por lo que nuevamente se hace difícil una comparación adecuada con 

PROFAST. 

9.2.2 TIEMPO QUIRÚRGICO 

En cuanto al tiempo quirúrgico, en nuestro estudio no hemos hallado diferencias 

significativas entre los dos grupos. De los estudios revisados, solamente Bergstrom 

encuentra diferencias estadísticamente significativas en la mediana de tiempo 

quirúrgico entre grupo Control y el grupo ERAS (238min vs 285 min; p= 0,01), si 

bien los autores no ofrecen ninguna explicación respecto a cuál podría ser el 

motivo de dicha diferencia (165). 

Ciertamente el hecho de que la aplicación de un protocolo ERAS en cáncer de 

ovario en igualdad de condiciones basales no modifique el tiempo quirúrgico 

resulta esperable si tenemos en cuenta la mayoría de medidas intraquirúrgicas en 

los protocolos ERAS hacen referencia al manejo anestésico, a la prevención de la 

infección quirúrgica y trombosis y al mantenimiento de la homeostasis del paciente 

sin modificar la técnica quirúrgica en sí (89). Por otro lado que aquellos estudios en 

los que la media de tiempo de cirugía es más larga presenten estancias 

hospitalarias también más prolongadas parecería lógico puesto que el tiempo de 
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duración de la cirugía refleja el grado de complejidad quirúrgica así como un mayor 

número de procedimientos adicionales para conseguir citorreducción completa. En 

este sentido a mayor tiempo quirúrgico, mayor riesgo que el estrés de la propia 

cirugía cause alteraciones homeostáticas al paciente más severas y por lo tanto 

mayor debería ser el beneficio teórico de aplicar un protocolo ERAS dirigido a la 

optimización preoperatoria y mantenimiento de la homeostasis. 

En el estudio PROFAST la duración de la cirugía en las pacientes del estudio fue 

similar a las presentadas en otras series con similar grado de complejidad 

quirúrgica (165,211,220) y superior a la de series con menor complejidad o menor 

proporción de cirugías de ovario avanzado (206,213). 

9.2.3 PÉRDIDA HEMÁTICA 

La pérdida hemática intra y postquirúrgica así como la necesidad de recibir 

transfusiones sanguíneas es un elemento que informa del grado de complejidad 

quirúrgica e influye en la recuperación, LOS final y la tasa de reingreso de las 

pacientes (221). En el estudio PROFAST no hubo diferencias entre los dos grupos 

(MC vs ERAS) ni en pérdida hemática estimada intraquirúrgica (453ml vs 546ml; 

p=0,67) ni en necesidad de transfusiones intraquirúrgicas ( 34% vs 38%; p= 0,75), 

transfusiones postquirúrgicas (42% vs 48%; p=0,60), hemoglobina media post 

quirúrgica (10,84mg/dl vs 10,5mg/d; p=0,30) o hematocrito post quirúrgico 
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(33,10% vs 32,86%; p= 0,44), por lo que no podemos atribuir las diferencia halladas 

en LOS y readmisiones en nuestro estudio a este parámetro. Gerardi en su estudio 

de casos y controles, encuentra diferencias estadísticamente significativas en la 

pérdida hemática estimada entre las pacientes sometidas a protocolo ERAS y las 

pacientes a las que se realizó manejo convencional (1400cc vs 900cc; p=0,042) 

(214), mientras que Boitano en su estudio de cohortes retrospectivas no encuentra 

diferencias significativas entre los dos grupos (401cc vs 387cc; p=0,47) (222). 

Tampoco encuentran diferencias en sus estudios Kalogera (800cc vs 700cc;0,11) o 

Dickson ( 200cc vs 200cc; p=0,81) (206,211). 

9.2.4 COMPLEJIDAD QUIRÚRGICA 

Como se ha comentado previamente la cirugía citorreductora por cáncer de ovario 

implica habitualmente procedimientos quirúrgicos largos y complejos con 

resecciones multiviscerales que pueden afectar a toda la cavidad abdominal con el 

objetivo de reducir al máximo el tumor residual. Parece lógico pensar que a mayor 

radicalidad mayor complejidad quirúrgica y mayor riesgo de complicaciones 

posteriores y por tanto de LOS prolongada y reingreso. 

En el estudio de Wright et al. utilizaron el Registro Nacional de pacientes 

hospitalizados para examinar la morbilidad postoperatoria en 28,651 mujeres que 

se sometieron a cirugía citorreductora por cáncer de ovario avanzado en los 
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Estados Unidos entre 1998 y 2007 (99). La estratificación en función de número de 

procedimientos reveló que la tasa general de complicaciones aumentó del 20.4% 

para aquellos que no se sometieron a procedimientos adicionales, al 34% para los 

pacientes que se sometieron a un procedimiento adicional y al 44% para aquellos 

que se sometieron a 2 o más procedimientos (p <0.0001). Los procedimientos que 

influyen más en la complejidad del procedimiento son las resecciones intestinales, 

y en particular la resección de rectosigma con anastomosis termino-terminal, las 

resecciones amplias de colon, el stripping diafragmático, la esplenectomía y las 

resecciones hepáticas (223). 

Respecto a los procedimientos quirúrgicos adicionales en nuestro estudio, además 

de describir el número de procedimientos específicos para cada grupo, hemos 

utilizado el “Surgery Complexity Score” (SCS) definido por Aletti (195) sin encontrar 

diferencias significativas en ninguno de los parámetros mencionados, con una 

complejidad global media-alta (SCS 7,63 vs 7,12; p=1) y con una tasa de resección 

global de recto-sigma del 42%. 

En cuanto a la complejidad de los procedimientos quirúrgicos realizados solamente 

8 de los 14 artículos incluidos en la revisión, que comparan MC vs ERAS, aportan 

información al respecto y mayoritariamente podemos observar que se trata de 

poblaciones con baja complejidad quirúrgica. Así, Marx describe los procedimientos 
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quirúrgicos realizados en ambos grupos, destacando una tasa de resección 

intestinal de solamente el 7% (213). De forma similar en el estudio descriptivo de 

Sidhu recibieron una resección de rectosigma solamente 2 (1,9%) de las 104 

pacientes sometidas a laparotomía por sospecha de malignidad (223), en el de 

Dickson solamente 3 de las 103 pacientes incluidas (2,9%) se sometieron a 

resección intestinal (206) y en el estudio de Agarwal las pacientes con resección de 

recto-sigma directamente eran excluidas del estudio (215). 

En el estudio descriptivo de Cascales y colazboradores, en el que se incluyeron 46 

pacientes sometidas a cirugía de CCP con HIPEC a las que se les aplicó un protocolo 

ERAS específico, la tasa de resección de recto-sigma fue del 30%, un 6,5% 

recibieron resecciones de colon derecho, un 4,3% esplenectomía y un 17% 

peritonectomía diafragmática, con una media de LOS de 6,94 días y una tasa global 

de complicaciones del 36,9%, pero sin comparación a un grupo control de 

referencia (220). 

En el estudio retrospectivo de Bisch y colaboradores, describen que solamente el 

38,2% de las pacientes que recibieron un manejo convencional y el 31,1% de las 

que se sometieron a un protocolo ERAS presentaban SCS medio/elevado y no se 

indican los procedimientos específicos en cada grupo a partir de los que se 

obtienen dichas puntuaciones (224). Finalmente, en el estudio de retrospectivo de 
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Kalogera ambos grupos sí tuvieron una elevada tasas de resección intestinal, 

similares a las presentadas en nuestro estudio, y sin diferencias significativas entre 

ellos (45,7% vs 48,7%; p=0,7), pero no especifican la realización de otros 

procedimientos adicionales (211). 

Nuestro estudio por tanto es el primero que analiza y compara de forma 

prospectiva los resultados de un protocolo ERAS en pacientes sometidas a cirugías 

de citorreducción radical, con un grado de complejidad global medio-elevado y 

especificando claramente los procedimientos realizados en cada grupo. 

9.2.5 RESULTADO ANATOMOPATOLÓGICO FINAL.  

La población en el estudio PROFAST se definió como aquellas pacientes tributarias 

a cirugía citorreductora laparotómica (primaria, de intervalo o recidiva) por 

sospecha clínica y/o radiológica de cáncer de ovario avanzado en la valoración 

preoperatoria. Sin embargo, 13 de las 99 pacientes (6 en MC y 8 en ERAS) 

presentaron en el resultado anatomopatológico final enfermedad tumoral limitada 

al ovario u órganos pélvicos (<IIB) o benigna ( 2 MC , 1 ERAS). A pesar de que todas 

estas pacientes fueron sometidas a laparoscopia exploradora y biopsia 

intraoperatoria, estas medidas no permitieron descartar con seguridad la presencia 

de enfermedad tumoral diseminada por lo que se procedió en todas ellas a realizar 

laparotomía de estadificación, motivo por el cual no se excluyen del análisis final. 
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De hecho aunque la complejidad quirúrgica mediana de este grupo (SCS 5 vs 7; p= 

0.061) y el tiempo quirúrgico (TQ 250min vs 300min; p=0.063) fueron 

sensiblemente inferiores al de las pacientes con carcinoma de ovario en estadios 

superiores (IIB-IV), estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. 

9.3 OBJETIVO SECUNDARIO 1B: COMPLICACIONES  

9.3.1 COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CIRUGÍA 

La tasa global de complicaciones en cáncer de ovario avanzado es variable, entre el 

33% y el 48%, según los procedimientos quirúrgicos realizados, con 11%-30% de 

complicaciones mayores (según la definición) y entre un 0.3 y un 5,7% de 

mortalidad. Las complicaciones más importantes descritas son digestivas, linfoceles 

y pulmonares (98,225). 

La tasa de complicaciones y mortalidad han sido similares en ambos grupos a las 

descritas por otros autores en cáncer de ovario (98,225). Nuestra tasa de 

complicaciones mayores (DINDO IIIA-IV) fue del 20% en el grupo ERAS y 24% en el 

grupo convencional(p=0.82). Marx, de forma similar, tuvo un 24% de 

complicaciones mayores en el grupo convencional (definidas como infarto de 

miocardio, insuficiencia cardíaca, neumonía por aspiración, insuficiencia 

respiratoria, tromboembolismo, sepsis y úlceras pépticas que requieren 

reintervención) y un 6% en ERAS, sin diferencias en la tasa de mortalidad. No 
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obstante, en este estudio las complicaciones de sepsis y pulmonares fueron un 75% 

superiores en el grupo convencional (213).Si hubiéramos utilizado el mismo criterio 

de Marx para definir complicaciones mayores en el estudio PROFAST la tasa de 

complicaciones mayores sería del 12% en el grupo de MC y del 14% en el grupo 

ERAS, a pesar de tener una complejidad quirúrgica global significativamente mayor, 

como se ha comentado en el apartado anterior. 

Gerardi obtuvo una tasa global de complicaciones del 62.2 % en el grupo 

convencional y del 57.9% en el ERAS, considerando complicaciones mayores y 

menores agrupadas y tampoco halló diferencias significativas (214). Kalogera 

utilizando la clasificación de complicaciones Accordion (226) obtuvo una tasa de 

complicaciones severas (Accordion ≥3, equivalente a IIIA-IV) del 21% en el grupo 

ERAS y 20.5% en el grupo control (211). En el estudio de Agarwal la tasa de 

complicaciones tampoco presentaba diferencias significativas entre ambos grupos 

(37.8%, MC vs 24.4%, ERAS) si bien hay que tener en cuenta que esta cifra está 

definida en el estudio como “pacientes que presentaron al menos una 

complicación” y no en base al número de complicaciones totales. Por otro lado y a 

diferencia del estudio PROFAST, Agarwal y colaboradorers describen como el 

número de complicaciones de mayor grado fue significativamente superior en el 

grupo de manejo convencional (11.1% vs. 2.2%; p < 0.001) (215). 
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En el estudio de Bisch se registró una disminución significativa en el número de 

complicaciones durante la estancia hospitalaria primaria tras la aplicación de un 

protocolo ERAS [53.3% vs 36.2% (p=0.0003)], sin hallar diferencias en la tasa de 

complicaciones en los 30 días posteriores al alta hospitalaria, ni tampoco en la tasa 

de complicaciones mayores (Clavien-Dindo IIIA-IV) entre pre y post ERAS tanto en la 

estancia hospitalaria primaria (p=0.97) como en los 30 días tras el alta(p=0.52) 

(224). En este estudio las complicaciones que registraron más diferencias entre pre 

y post aplicación de un protocolo ERAS fueron la necesidad de transfusiones (31.6% 

vs 15.5%, p < 0.0001), las complicaciones respiratorias (11.2% vs 5.2%, p = 0.0142), 

y las cardiovasculares (13.8% to 5.8%, p = 0.0008). 

Respecto al íleo paralítico nuestra casuística observamos una disminución del 10% 

de íleo en el grupo ERAS (30% vs 20%; p=0.22) aunque sin diferencias 

estadísticamente significativas. El mecanismo por el cual los protocolos ERAS 

podría disminuir la tasa de Íleo postoperatorio es probablemente multifactorial. Los 

pacientes en el protocolo ERAS pueden tomar líquidos claros hasta dos horas antes 

de la cirugía, lo que ayuda a prevenir la deshidratación y permite la carga 

preoperatoria de carbohidratos. La sobrecarga de líquidos se ha asociado con un 

aumento de las tasas de íleo secundarias al edema intestinal, en este sentido la 

fluidoterapia dirigida por objetivos podría tener un papel preventivo en el 
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desarrollo de íleo post quirúrgico. Adicionalmente la analgesia multimodal y los 

protocolos de movilización y alimentación precoces tras la cirugía deberían 

manifestarse con un impacto positivo en la tasa de íleo. Al revisar la literatura 

disponible vemos que en el estudio de Cascales y colaboradores (220) la 

complicación más frecuente fue el desarrollo de íleo (10%). Por su parte en el 

estudio de Agarwal(215), en el cual se excluyeron las pacientes con resección 

intestinal, la aparición de íleo paralítico resulto aun así la complicación más 

frecuente en el grupo de manejo convencional, al igual que en el estudio PROFAST 

sin encontrar diferencias significativas entre los dos grupos ( 17.8% vs 6.7%; p 

0.085), como tampoco encuentra diferencias significativas en la tasa de íleo 

Kalogera (20.5% vs 23.5%; p=0.65)(211). 

Por el contrario, en el estudio de Boitano y colaboradores, un estudio retrospectivo 

específicamente diseñado para detectar el efecto de la aplicación de un protocolo 

ERAS sobre la incidencia de íleo paralítico, detectan una disminución 

estadísticamente significativa de la incidencia de íleo en el grupo ERAS (15 vs2.8%, 

p<0.01). Respecto a este estudio resulta interesante remarcar que en análisis 

multivariado se identificaron como elementos de riesgo para desarrollar íleo 

estadísticamente significativos e independiente, una mayor puntuación en la escala 

de comorbilidad de Charlson (OR 1.2; p<0.01) y curiosamente el uso de anestesia 
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epidural (OR 2.56; p = 0.03). Como indican los autores, si bien es cierto que la 

analgesia raquídea presenta ventajas respecto al uso de mórficos intravenosos en 

cuanto a la tasa de íleo post quirúrgico, si lo que se comprara es la anestesia 

epidural prolongada versus la anestesia espinal (intratecal), la anestesia epidural 

parece asociarse a una mayor incidencia de íleo (222,227). 

En cuanto a la tasa de fallo de sutura, en concordancia con los resultados descritos 

en la literatura (228), observamos 1 caso (2%) en el convencional y 2 casos (4%) en 

el grupo ERAS, pero al igual que en el estudio de Kalogera en la que las tasas del 

4.9% y 3.9% respectivamente, no encontramos diferencias significativas entre 

ambos grupos respecto a este parámetro. 

En nuestro estudio de forma similar a otras series publicadas la tasa de mortalidad 

secundaria a la cirugía fue baja y no se hallaros diferencias entre los dos grupos 

(101,102,224). La principal causa de mortalidad fue el shock séptico secundario a 

un fallo de sutura anastomótica en la resección de recto-sigma. El shock séptico 

también resulto la complicación asociada a mortalidad más frecuente en la revisión 

sobre causas de morbimortalidad por cirugía citorreductora de ovario publicada 

por Cham y cols. (102). Como ya se ha comentado, determinar el efecto de la 

aplicación de un protocolo ERAS sobre la incidencias sepsis secundaria fallo de 
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sutura comparando con el resto de series publicadas es difícil, bien sea porque en 

dichas series no se especifica o porque la tasa de resección de recto-sigma con 

anastomosis término-terminal es baja en comparación con la de nuestro estudio. Si 

lo comparamos con series de complejidad similar vemos que en el estudio de 

Llueca y colaboradores, la tasa de fuga anastomótica fue del 11%, y la tasa de 

mortalidad postoperatoria a los 30 días fue del 2% (98). Otro factor a destacar es el 

hecho que de las 4 muertes 3 tenían más de 70 años en el momento de la cirugía, 

todas ellas fueron sometidas a CCP por cáncer de ovario avanzado IIIC-IV con 

complejidad quirúrgica SCS > 7, obteniéndose citorreducción completa en 

solamente 1 de ellas y con cirugías que en todos los casos superaron las 5h de 

duración. Todos estos factores han sido asociados con un mayor riesgo de 

morbimortalidad perioperatoria en cáncer de ovario (102). 

En relación a la edad, existen escasos datos en ginecología en cuanto a la 

importancia de este parámetro respecto a la aplicación de un programa ERAS en 

cirugía Ginecológica-Oncológica, siendo necesario extraer conclusiones a partir de 

los datos publicados en cirugía colorrectal. Así, en el año 2017 se han publicado los 

resultados de un estudio prospectivo (ClinicalTrials.gov . NCT01610726) que 

comparaba la aplicación de un programa ERAS en cirugía de cáncer colorrectal 

entre pacientes de <65 años, entre 66 y 79 años y > 80 años, obteniendo una tasa 

http://clinicaltrials.gov/
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01610726
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de complicaciones mayores del 8.9%, 16.1% y 10.5% respectivamente (229). Dichas 

tasas fueron similares a las descritas en programas convencionales y no hubo 

diferencias entre los grupos de pacientes, poniendo de manifiesto que los 

beneficios del programa ERAS son probablemente independientes de la edad, 

pudiéndose aplicar en la práctica quirúrgica incluso en paciente de edad avanzada. 

9.3.2 REINGRESOS 

Respecto a las tasas de reingresos en los primeros 30 días postquirúrgicos, que 

suponen un coste hospitalario importante para el sistema sanitario, puede verse 

reducida por la implementación de los programas ERAS. En nuestro análisis, hemos 

considerado el reingreso por las complicaciones dentro de los 30 primeros días 

post quirúrgicos, como se describe en la mayoría de la literatura. 

La tasa de reingreso por cirugía cáncer de ovario está alrededor del 10% según 

datos recogidos en Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirúrgica (NSQIP) 

americano sobre 2.806 pacientes que se sometieron a cirugía por cáncer de ovario 

(230). 

En nuestro análisis hemos disminuido la tasa de reingresos un 13%, pasando de un 

20% en el grupo convencional a un 6% en el grupo ERAS, siendo el mejor resultado 

de los estudios aleatorizados en cáncer de ovario. Marx obtuvo una tasa de 
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reingreso del 9.7% en el grupo control y un 2.9% en el ERAS(213) y Gerardi un 33% 

y un 21% respectivamente (214). Por su parte Kalogera en una revisión del año 

2019 sobre cirugía mínimamente invasiva ginecológica en las que incluía 

procedimientos con cirugía intestinal redujo la tasa de reingreso de un 5.6 % a un 

3.6% (231). Por tanto, los protocolos ERAS no sólo no incrementa la tasa de 

reingresos sino que podrían tener un papel en la tendencia a la reducción de la 

misma. 

9.4 OBJETIVO SECUNDARIO 2: APLICACIÓN PROTOCOLO ERAS, 
CUMPLIMIENTO.  

Como se ha comentado en la introducción los protocolos ERAS están compuestos 

por múltiples elementos con efectos beneficiosos sobre la recuperación 

postquirúrgica desarrollados en base a la evidencia científica disponible en la 

actualidad. 

Actualmente aún hay dilema sobre la necesidad de preparación colónica 

prequirúrgica en cáncer de ovario avanzado con diferencias entre las diferentes 

guía clínicas. La American Society of Colon and Rectal Surgeons aconseja la 

preparación mecánica con antibióticos orales (232,233) mientras que la guía ERAS 

en ginecología oncológica no la recomienda de forma generalizada, a expensas del 

criterio del cirujano en cáncer de ovario (89). En nuestro estudio no se realizó 
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preparación intestinal anterógrada el colon excepto con enema la noche anterior, 

no observando diferencias significativas en fallos de sutura entre los dos grupos de 

pacientes, tal y como describen otros estudios de cáncer colorrectal (234,235). 

En relación a la administración de maltrodextina hasta 2h antes de la cirugía, de 

acuerdo con otros estudios publicados (133,213,214) no tuvimos ningún caso de 

broncoaspiración durante la inducción anestésica, ni tampoco se asoció a un 

incremento en la tasa de complicaciones globales. 

Un parámetro con gran impacto en los protocolos ERAS es la Fluidoterapia dirigida 

por objetivos habiendo demostrado disminuciones importantes de la morbilidad 

cardiopulmonar y la incidencia de Íleo (236). Consideramos que la posibilidad de 

aplicarlo en todos los pacientes intervenidos en el grupo ERAS sin duda ha 

contribuido a los resultados obtenidos. 

En el presente estudio no se dejó drenaje abdominal en el 72% de las pacientes del 

grupo ERAS y no obtuvimos diferencias en diagnóstico precoz del fallo de sutura ni 

en morbilidad entre ambos grupos. En contraposición, en cáncer colorrectal, 

existen estudios donde el uso de drenajes sí se correlacionó con un diagnóstico 

precoz de fallo de sutura, si bien no hubo impacto en los resultados generales 

(237). 
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Múltiples estudios han demostrado que el uso rutinario de sonda nasogástrica 

postoperatoria tras resecciones intestinales no aporta beneficios a los pacientes e 

incluso pueden retrasar el inicio de la función gastrointestinal tras la cirugía 

(149,181,238). En nuestro análisis, las pacientes del grupo ERAS, en las que solo se 

dejó sonda nasogástrica en el 2% de los casos, presentaron una reducción no 

significativa en la tasa de íleo paralítico e inicio más precoz de la dieta respecto a 

las pacientes del grupo convencional a las cuales se les colocaba SNG de forma 

profiláctica por protocolo (p=0.22). 

Varios estudios, tanto en cáncer colorrectal(239) como en ginecología oncológica y 

cáncer de ovario (178,180), han asociado la ingesta precoz con una recuperación 

más rápida de la función intestinal y una menor estancia hospitalaria, sin aumento 

de las complicaciones. En nuestro estudio, con una mediana de inicio de la dieta de 

18h tras la cirugía en el grupo ERAS respecto a 48h en el grupo control, no hemos 

encontrado diferencias en complicaciones, ni en incremento de fallo de sutura 

colorrectal. De la misma forma, Gerardi en su estudio sobre cáncer de ovario con 

resección colorrectal, donde las pacientes del grupo ERAS iniciaron la dieta 3 días 

tras la cirugía respecto a los 6 días del grupo convencional tampoco encontró 

diferencias en complicaciones post operatorias (214). 
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El encamamiento prolongado que se puede observar tras cirugía de cáncer de 

ovario avanzado produce pérdida de masa muscular, dificulta la función pulmonar 

y puede alterar la oxigenación tisular. La movilización precoz disminuye la 

resistencia insulínica, las úlceras por decúbito, el riesgo de trombosis venosa 

profunda, neumonías y atelectasia pulmonar (240). 

En una revisión sistemática sobre el impacto de un protocolo de movilización 

precoz en la población médico-quirúrgica de pacientes hospitalizados Pashikanti 

mostró mejores resultados, con disminución del porcentaje de trombosis venosa 

profunda, de la estancia hospitalaria y una mejora del estado funcional de los 

pacientes durante el ingreso (241). Este punto del protocolo, junto al control del 

dolor, representa uno de los elementos más importantes para la recuperación 

precoz de las pacientes, y requiere una colaboración multidisciplinar. 

En nuestro trabajo, las pacientes del grupo ERAS se movilizaron en la misma cama a 

las 6h el día de la intervención, pero la movilización entendida como descarga fue 

de 24h en el grupo ERAS y de 72h en el grupo convencional. Marx también moviliza 

el día de la intervención durante 2h, retirando el catéter epidural el segundo día 

postquirúrgico por la mañana, pero no hace referencia a la movilización en el grupo 

control ni al grado de adherencia de este elemento o en ninguno de los grupos 

(213). 
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Entre los elementos postoperatorios del protocolo destaca por su bajo porcentaje 

de cumplimiento (70%) la retirada precoz de la sonda urinaria. El retraso en la 

retirada del catèter peridural así como el incremento en la carga de trabajo del 

personal de enfermería que se ven obligados a ayudar a la movilización del 

paciente para orinar una vez retirado el catéter urinario has sido probablemente 

determinantes a la hora de explicar la resistencia a la implementación de este 

elemento. 

En relación a las tasas de adherencia global al protocolo, Gustafsson en cirugía 

colorrectal y Pache en cirugía onco-ginecológica describen que las tasas de 

complicaciones y de readmisiones se reducen de forma significativa cuando la 

adherencia al protocolo es superior al 70% (107,242). 

En el estudio PROFAST gracias al carácter prospectivo y a la participación en el 

diseño, desarrollo y formación del protocolo de  un equipo multidisciplinar, hemos 

obtenido una tasa global de cumplimiento del 92%, una de las más altas descritas 

en literatura y similar a la descrita en estudios recientes (215). 

En el estudio de Armbrust se describe como en el grupo de pacientes de mayor 

complejidad quirúrgica, las tasas de adherencia más bajas se registraron en la 
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administración de carbohidratos prequirúrgicos(48%), la fluidoterapia dirigida 

(20%), movilización precoz (20%) y uso de anestesia epidural ( 29%) (202). 

De forma similar, en el estudio de Argawal los elementos que presentaron peor 

cumplimiento fueron el inicio de tolerancia oral en día 0 (44%), seguido de 

progresión dietética a semi-sólido en el tercer día postquirúrgico (53%) y 

deambulación en día 0 post quirúrgico (62%) (215). 

El elevado grado de cumplimiento global descrito en el estudio PROFAST dificulta la 

posibilidad de identificar aquellos elementos con un mayor peso sobre la mejoría 

en cuanto a estancia hospitalaria y complicaciones, si bien tal y como queda 

patente en las figuras 39 y 40, a mayor grado de cumplimiento, mayor es el efecto 

sobre la reducción de estancia hospitalaria. De forma similar en un reciente estudio 

de observacional internacional multicéntrico, en el que se evaluaron la relación 

entre cumplimiento de los ítems pre e intraquirúrgicos de un protocolo ERAS en 

cáncer de ovario con la reducción de estancia hospitalaria e incidencia de 

complicaciones, describen como a mayor grado de cumplimiento mayor reducción 

global en la estancia hospitalaria y menor incidencia de complicaciones post 

quirúrgicas (243). Concretamente cada elemento adicional de la guía ERAS 

cumplido se asoció con una disminución del 8% (p <0,001) en estancia hospitalaria 

en el grupo de baja complejidad y del 12% (P <.001) en el grupo de complejidad 
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media / alta. Adicionalmente por elemento adicional de la guía ERAS cumplido se 

estimó que las probabilidades de complicaciones totales eran 12% más bajas (p 

<0,05) entre los pacientes de baja complejidad, aunque sin diferencias significativas 

en los pacientes de mayor complejidad quirúrgica. 

Por lo tanto, no solo es importante el cumplimiento de todos los ítems ERAS pre, 

intra y postoperatorios de forma individual, sino que su uso combinado tiene un 

efecto sinérgico. Se debe hacer el máximo esfuerzo y la coordinación necesaria 

para implementar todos los elementos ERAS en las pacientes. 

9.5 OBJETIVO SECUNDARIO 3: COSTES 

Los protocolos ERAS representa una nueva forma de trabajar. Las unidades que 

aplican ERAS deben contar con un equipo multidisciplinar formado para supervisar 

y ejecutar los protocolos, auditar el cumplimiento y los resultados, y contar con 

procesos para realizar cambios en la práctica según sea necesario. Todas estas 

funciones adicionales a la práctica asistencial habitual hacen que el equipo ERAS 

requiera tiempo, espacio y recursos materiales para poder desarrollar su labor y 

esto representa una inversión para los gestores y los proveedores de atención 

sanitaria. Sin embargo, los diferentes estudios que han valorados la relación coste 

beneficio de la aplicación de un programa ERAS en diferentes contextos quirúrgicos 

describen como los costes de implementación se equilibran con las mejoras en los 
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resultados que se muestran para muchos tipos de cirugía mayor al reducir las 

complicaciones y el tiempo de alta, así como las necesidades ambulatorias de 

atención médica adicional (244). 

Sin embargo, los cálculos de los costes en la atención médica a menudo no son tan 

precisos como cabría esperar. Además, dadas las grandes diferencias existentes en 

cuanto a costes y gestión no solo entre los sistemas sanitarios de diferentes países 

sino incluso entre centros sanitarios dentro de un mismo país, los resultados 

descritos en la literatura pueden ser de difícil interpretación. Sin embargo, a pesar 

de las deficiencias en la metodología el mensaje de la literatura disponible es que la 

implementación de ERAS representa un gran ejemplo de intervención coste-

efectiva al mejorar los resultados y al mismo tiempo reducir el costo de la atención. 

En el estudio PROFAST el coste del programa ERAS, tanto su implementación el 

primer año, como su mantenimiento anual fue de 14.970€ por 100 pacientes-año. 

Por su parte el análisis de costes directos por paciente al comparar el gasto según 

el grupo de asignación Convencional vs ERAS, se describe un ahorro de 849 euros 

por paciente tratado con el protocolo de ERAS, lo que se traduciría un ahorro de 

cerca de 85,000 euros por 100 pacientes año. Si la población de Cataluña se 

comporta como la media de nuestra muestra, por cada euro invertido se retornan 

de 2,8 a 5,4 euros convirtiendo la aplicación de un protocolo ERAS en cirugía por 
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cáncer de ovario avanzado en una intervención altamente rentable dentro del 

contexto del sistema sanitario público español. 

En la misma línea varios estudios realizados en Europa, Estados Unidos y Canadá 

describieron ahorros importantes para los respectivos sistemas sanitarios al aplicar 

ERAS. Por ejemplo, en cirugía colorrectal, de páncreas y de hígado, un hospital 

universitario suizo midió reducciones de 1.651€, 7.738€ y 3.080€ por paciente, 

respectivamente, lo que representa un ahorro de costes de casi 1 millón de dólares 

($) para los 198 pacientes evaluados en estos tres estudios(245–247). En Canadá, la 

implementación de ERAS en el sistema de salud provincial de Alberta mostró 

ahorros que van desde 2.806$ a 5.898$ por paciente en una cohorte de pacientes 

sometidos a cirugía colorrectal (248). Incluso si es necesario realizar una inversión 

inicial para poner el programa en marcha la aplicación de un protocolo ERAS en el 

contexto del estudio Canadiense producía un retorno de la inversión hasta 4 veces 

superior al desembolso inicial. Como ERAS induce ahorros de costes por paciente, 

cuantos más pacientes sean incluidos en el programa, más ahorro se genera. 

En ginecología oncológica, Mendivil describe como tras aplicar un protocolo ERAS 

en su centro hospitalario, el coste de hospitalización medio para pacientes 

ingresadas por cirugía secundaria a cáncer ginecológico disminuyó 

significativamente de 11.877,47$ a 9.305,26$ , lo que representa un ahorro de más 
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de 2.500$ por paciente (249). De forma similar Neff (15.481$ vs 13.177$) y 

Modesitt( 13,238$ to 11,286$) describieron reducciones de costes significativas 

asociadas a la aplicación de un protocolo ERAS al manejo de pacientes con cáncer 

ginecológico en sus respectivos centros (250,251). 

En cáncer de ovario, Kalogera describe una reducción en la estancia mediana 

hospitalaria de 4 días en pacientes sometidas cirugía citorreductora por cáncer 

ginecológico a las que se aplicó un protocolo ERAS comparado con una cohorte 

histórica. Dicha reducción se asoció a una disminución en los costes derivados de la 

atención hospitalaria a 30 días del 18,8% ( p=0,006) lo que se traduce en un ahorro 

de más de 7600$ por paciente y un ahorro global para los 81 pacientes incluidos de 

cerca de 500,000$ (211). 

Los factores importantes para el éxito a largo plazo de ERAS son los cambios en la 

gestión de los procesos de atención y la inversión de tiempo para formar un equipo 

ERAS multidisciplinario y multiprofesional junto con el uso de protocolos 

dedicados, auditoría continua y retroalimentación (244)  

Existe una creciente presión económica en torno al gasto en atención médica, ya 

que los recursos son limitados para dar cobertura a las crecientes demandas en 

cuanto a calidad de atención, costes de la tecnología, el aumento de las 
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expectativas de los pacientes y la creciente población de pacientes de edad 

avanzada. Los programas ERAS pueden ser una estrategia clave para abordar estos 

problemas al ofrecer una atención de calidad mejorada con una reducción 

importante de costes. 
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10. CONCLUSIONES 
 

 La implementación de un programa ERAS en cirugía de cáncer de ovario 

avanzado se traduce en una reducción significativa de la estancia mediana 

hospitalaria por paciente. 

 La implementación de un programa ERAS en cirugía de cáncer de ovario 

avanzado es un procedimiento seguro que no se asocia a un incremento en 

la morbimortalidad peroperatoria. 

 La implementación de un programa ERAS en cirugía de cáncer de ovario 

avanzado se asocia a una reducción en la tasa de reingresos. 

 La implementación de un programa ERAS en cirugía de cáncer de ovario 

avanzado se asocia a una reducción significativa de los costes derivados de 

la intervención y el ingreso hospitalario. 

 La implementación de un programa ERAS en cirugía de cáncer de ovario 

avanzado es factible, con buenas tasas de cumplimiento en el contexto de 

un centro hospitalario de tercer nivel y alta complejidad quirúrgica. 

Según los hallazgos descritos en nuestro ensayo clínico aleatorizado, la 

implementación de un programa ERAS en cirugía de cáncer de ovario avanzado 
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tiene un impacto positivo en la calidad de la asistencia durante la estancia 

hospitalaria de la paciente y debería ser considerada una práctica estándar en el 

manejo de la patología neoplásica ovárica de alta complejidad quirúrgica. 
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ANEXO 1:DICTAMEN DEL COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO 2: HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO 
INFORMADO ESTUDIO PROFAST. 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE  

Título del estudio: Ensayo clínico comparando recuperación postoperatoria tras 

protocolo fast-track vs manejo clásico en cáncer de ovario avanzado 

Investigador principal: Dr JL Sanchez. Servicio de Ginecología. Unidad de 

Ginecología Oncológica 

 

Objetivos: 

Le solicitamos su participación en este proyecto de investigación cuyo objetivo 
principal es evaluar dos estrategias de manejo el periodo perioperatorio (antes, 
durante y después de la cirugía) que puedan ayudar al tratamiento del cáncer de 
ovario avanzado. Beneficios: 

Es posible que de su participación en este estudio no obtenga un beneficio directo. 
Sin embargo, la evaluación de nuevas estrategias relacionadas con el tratamiento 
de cáncer de ovario podría contribuir a mejorar el pronóstico de pacientes en su 
misma situación en el futuro.Procedimientos del estudio. Riesgos y 
complicaciones. 

Ud. ha sido diagnosticada de la enfermedad descrita y por tal motivo como parte 
del procedimiento clínico habitual está indicado la realización de una cirugía 
oncológica con el objetivo de mejorar el pronóstico de su enfermedad. Durante el 
proceso de preparación, realización y seguimiento de dicha cirugía se realizan 
habitualmente una serie de medidas que se agrupan dentro de la estrategia de 
manejo clásico (o convencional). Por otro lado, han aparecido en los últimos años 
unas recomendaciones que se agrupan bajo el nombre de estrategia de manejo 
FAST- TRACK o Rehabilitación Multimodal, destinadas a facilitar una recuperación 
más rápida y con menos complicaciones tras la cirugía. La utilización de ambas 
estrategias han demostrado similar seguridad, pero los beneficios de una respecto 
a la otra en el tratamiento de cáncer ginecológico avanzado aún no se ha podido 
demostrar con exactitud.  
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En este estudio se pretenden comparar estas dos estrategias para el tratamiento 
de su enfermedad con el objetivo de determinar cuál de ellos aporta una mejoría 
más rápida, más cómoda, y con menor número de complicaciones tras la cirugía. 

El procedimiento A consiste en el seguimiento de un protocolo de Rehabilitación 
Multimodal o Fast-TRack en el que realizarán las siguientes medidas extraordinarias 
respecto al seguimiento clásico o habitual: 

a) Visitas preoperatorias con Enfermería para informarle de las medidas 
específicas a realizarse en el contexto del protocolo 

b) Visita preoperatoria en unidad de soporte nutricional  

c) Ingesta de solución glucosada 3 horas previas a la cirugía 

d) Seguimiento de protocolo anestésico y quirúrgico específico orientado 
a facilitar un inicio de alimentación oral y movilización post operatoria 
lo más precoz posible. 

El procedimiento B consiste en el seguimiento del protocolo de manejo anestésico 
y quirúrgico habitual, en el que la información preoperatoria es facilitada por el 
equipo quirúrgico y de anestesia, se recomienda periodo de ayuno preoperatorio 
más prolongado y se siguen un protocolo quirúrgico y anestésico más conservador 
y dilatado en el tiempo.  

Ambos procedimientos pueden asociarse a la aparición de complicaciones propias 
de la cirugía indicada o del procedimiento anestésico sin que exista evidencia en el 
momento actual de que la frecuencia de las complicaciones sea mayor realizando 
una estrategia u otra, siendo este uno de los objetivos del estudio.  

 

Si usted acepta participar en el estudio será asignada de forma aleatoria (o al azar, 
como tirar un dado al aire) a una de estas estrategias de manejo en el periodo 
perioperatorio. Su médico no intervendrá en este proceso. Usted tendrá una 
probabilidad del 50% de recibir cada uno de los procedimientos contemplados en 
este estudio.  

En caso de aparecer alguna complicación, será tratada por el cirujano que ha 
seguido y tratado su enfermedad como ocurriría en la práctica asistencial habitual. 

 

Protección de datos personales: 



 

 
377 

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, los 
datos personales que se obtengan serán los necesarios para cubrir los fines del 
estudio. En ninguno de los informes del estudio aparecerá su nombre, y su 
identidad no será revelada a persona alguna salvo para cumplir con los fines del 
estudio, y en el caso de urgencia médica o requerimiento legal. Cualquier 
información de carácter personal que pueda ser identificable será conservada por 
métodos informáticos en condiciones de seguridad.Cualquier información de 
carácter personal que pueda ser identificable será conservada por métodos 
informáticos en condiciones de seguridad por los investigadores del estudio, o por 
una institución designada por ellos, o por una institución designada por ella. El 
acceso a dicha información quedará restringido al personal del estudio, designado 
al efecto o a otro personal autorizado que estará obligado a mantener la 
confidencialidad de la información.  

De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos 
personales; asimismo, tiene derecho a su rectificación, oposición y cancelación. Si 
así lo desea, deberá solicitarlo al médico que le atiende en este estudio.  

De acuerdo con la legislación vigente, tiene derecho a ser informado de los datos 
relevantes para su salud que se obtengan en el curso del estudio. Esta información 
se le comunicará si lo desea; en el caso de que prefiera no ser informado, su 
decisión se respetará. Si necesita más información sobre este estudio puede 
contactar con el investigador responsable, el Dr.. Sánchez del Servicio de 
ginecología oncológica. 

Tel. 93 4893868/934893180. 

Su participación en el estudio es totalmente voluntaria, y si decide no participar 

recibirá todos los cuidados médicos que necesite y la relación con el equipo médico 

que le atiende no se verá afectada. 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título del estudio: Ensayo clínico comparando recuperación postoperatoria tras 

protocolo fast-track vs manejo clásico en Cáncer de ovario avanzado 

Investigador principal:  Servicio de Ginecología. Unidad de Ginecología Oncológica  

Yo (nombre y apellidos)  

.........................................................................................................................  

- He leído la hoja de información que se me ha entregado 

- He podido hacer preguntas sobre el estudio.  

- He recibido suficiente información sobre el estudio.  

- He hablado con:  

............................................................................................  

(nombre del investigador)  

Comprendo que mi participación es voluntaria.  

Comprendo que puedo retirarme del estudio:  

1. Cuando quiera  
2. Sin tener que dar explicaciones.  
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.  

- Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi 
consentimiento para el acceso y utilización de mis datos en las condiciones 
detalladas en la hoja de información.  

Firma del paciente:     Firma del investigador:  

Nombre:       Nombre:  

Fecha:       Fecha:  



 

 
379 

ANEXO 3: HOJA DE INFORMACIÓN AL INGRESO PARA PACIENTES ERAS 
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ANEXO 4: DIETAS 
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ANEXO 5: ESCALA BARTHEL (GRADO DE AUTONOMÍA PARA LAS 
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA) 
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ANEXO 6: DIPLOMA CENTRO EXCELENCIA IMPRICA  
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ANEXO 7: ABSTRACT ESPEN 2016 
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ANEXO 8: ABSTRACT ESPEN 2017 

https://doi.org/10.1016/j.clnesp.2017.04.013 

 

https://doi.org/10.1016/j.clnesp.2017.04.013
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ANEXO 9: ABSTRACT COMUNICACIÓN ORAL ESGO 2019 
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ANEXO10:ABSTRACT, PROFAST: A RANDOMIZED TRIAL IMPLEMENTING 
ERAS FOR HIGH-COMPLEXITY ADVANCED OVARIAN CANCER 
SURGERY. 

 

Submitted 20/01/2020 EUROPEAN JOURNAL OF CANCER ;  

Impact factor:   6.680 (2018) 

Accepted, pending minor correction (01/06/2020) 

Background 

 Enhanced recovery after surgery (ERAS) programs include multiple perioperative 

elements designed to achieve early recovery after surgery and a shorter length of 

stay (LOS) in hospital. The PROFAST trial aimed to expand the evidence base for 

implementing ERAS in advanced gynecologic oncology surgery. 

Methods  

This prospective, interventional randomized clinical trial enrolled women 

undergoing surgery for either suspected or diagnosed advanced ovarian cancer, at 

a reference hospital in gynecologic oncology in Barcelona (Spain) and who were 

treated following either an ERAS protocol or conventional management (CM) 

protocol. All enrolled women who underwent cytoreductive surgery were included 

in the primary analysis. The primary outcome was reduction in LOS, and secondary 

outcomes were incidence and type of intra- and postoperative complications, rate 

of readmission, and mortality within a 30-day follow-up period. This trial is 

registered at ClinicalTrials.gov, number NCT02172638. 

Findings 

From June 2014 to March 2018, 110 women were recruited, of which eleven were 

excluded. The ERAS group comprised 50 patients, and the CM group, 49 patients. 
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Both groups were comparable with respect to baseline characteristics and 

complexity of the cytoreductive surgery, with an overall medium/high Aletti 

surgical complexity score of 7.4. Overall compliance to the ERAS protocol was 92%. 

As compared to the CM group, patients in the ERAS group had a decreased median 

of LOS of two days (7 vs. 9 days; p = 0.0099) and a decreased rate of readmission 

(6% vs. 20%, p = 0.0334). No further significant differences were detected with 

respect to incidence of intraoperative or postoperative complications, severe 

(Clavien-Dindo grade IIIB–IV) complications, Complication Comprehensive Index 

(CCI), reoperation during primary stay, or mortality.  

Interpretation  

Patients with advanced ovarian cancer in the ERAS program had decreased LOS and 

decreased rate of readmission as compared to those in CM, with no increased 

morbidity or mortality. This study provides important evidence for the benefits of 

ERAS management even for gynecologic surgeries of medium/high complexity and 

suggests that ERAS should be a standard practice for cytoreductive surgeries for 

peritoneal carcinomatosis. 
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ANEXO 11: ABSTRACT:ERAS FOR HIGH-COMPLEXITY ADVANCED 
OVARIAN CANCER SURGERY : HOW IMPORTANT IS THE 
COMPLIANCE? A RANDOMIZED CLINICAL TRIAL. 

 

Submitted 01/05/2020: British journal of Obstetrics and Gynaecology 

Impact factor: 5.193(2018) 

Accepted pending major corrections (01/06/2020) 

Background: 

Enhanced recovery after surgery (ERAS) programs include multiple perioperative 

elements designed to achieve early recovery after surgery and a shorter length of 

stay (LOS) in hospital. The PROFAST trial aimed to expand the evidence base for 

implementing ERAS in advanced ovarian cancer surgery. 

Objectives:  

It is imperative the importance of compliance to all pre-, intra-, and directly post-

operative ERAS items to prevent overall complications and prolonged length of 

hospital stay (LOS) in gynecologic oncology surgery. We aimed to assess overall 

compliance of our ERAS management for high complexity surgery in advanced 

ovarian cancer patients and to evaluate the efficacy of an intervention within the 

pathway. 

Study Design:  

This study for the implementation of the ERAS program for patients with advanced 

ovarian cancer was carried out in the Gynecology Oncology Unit at the Campus Vall 

d'Hebron Hospital in Barcelona from June 2014 to March 2018. This prospective, 

consecutive, interventional randomized clinical trial enrolled women with either 

suspected or diagnosed advanced ovarian cancer with FIGO (International 
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Federation of Gynecology and Obstetrics) stages IIB–IVA and recurrent ovarian 

cancer, who undergo cytoreduction surgery and were randomly treated following 

either an ERAS protocol or conventional management (CM) protocol. 

Results: 

110 consecutive patients were included. A total of 49 patients for the CM and 50 

patients underwent to the ERAS management. We obtained an overall rate of 92% 

protocol compliance for all patients. No significant differences were determined 

between the two groups in terms of operative time, blood loss, or the achieved 

rate of cytoreduction. The ERAS group had a median LOS 2 days shorter than the 

CM group (7 (range IQ: 5–9) vs 9 (7–12), (p = 0.0099). We observed that the greater 

number of items in the protocol met, the lower median LOS recorded in the 

patients. No significant differences were detected in the incidence of 

complications, the Comprehensive Complication Index (CCI) score, or reoperation. 

The ERAS group had a lower rate of readmission than the CM group (6% vs 20%, p = 

0.034). 

Conclusion: 

This study underlines the necessity of a pro-active process to implement the ERAS 

program in a complete and successful way and highlights the importance of 

compliance to all pre-, intra-, and directly post-operative ERAS items rather than 

individual ERAS items to prevent overall complications and prolonged length of stay 

in gynecologic oncology surgery. As ERAS becomes standard of care across surgery, 

future research will be necessary to determine evidence-based goals within each 

care element rather than overarching ideals. 

 



 

 
393 

ANEXO 12: ENCUESTA CALIDAD DE VIDA(ADAPTADO VIA RICA). 

Estimado/a paciente: Con el propósito de conocer su opinión acerca de la asistencia 
prestada  para poder mejorar la calidad que prestamos a nuestros pacientes, nos gustaría 
que contestara este cuestionario anónimo. 

Le damos las gracias por el interés y la atención mostradas, y con ello ayudarnos a mejorar 
en nuestro trabajo. 
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ANEXO 13 ESCALAS DE VALORACIÓN PREQUIRÚRGICA(ASA,ECOG, CC 
ÍNDEX) 

1. Escala ASA, riesgo anestésico  
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2. ECOG performance status Scale. 

 

 
ZUBROD,C.G.,SCHEIDERMAN,M.,FREI,E.,BRINDLEY,C.,GOLD,L.G.,SHNIDER,B.,OVIEDO,R.,GORMAN,J.,JONES,R.,JONSSON,

U.,COLSKY,J.,CHALMERS,T.,FERGUSON,B.,DEDERICH,M.,HOLLAND,J.,SELAWRY,O.,REGELSON,W.,LASAGNA,L.&OWENS,A

.H.(1960).Cancerppraisalofmethodsforthestudyofchemotherapyofcancerinman:thiophosphamide.J.Chronic

.Dis.,11,7-33. 
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3. Índice de Comorbilidad de Charlson 

Puntuación Elementos 

1 

Infarto de miocardio 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

Enfermedad vascular periférica 

Demencia 

Enfermedad cerebrovascular 

Enfermedad pulmonar crónica, 
Enfermedad tejido conectivo, 
Diabetes sin complicaciones 

Úlcera péptica 

Hepatopatía crónica o cirrosis. 

2 

Hemiplejia 

Enfermedad renal moderada 

Diabetes con complicaciones 

Tumor sólido 

Leucemia, linfoma 

3 
Enfermedad hepática moderada o 
severa 

6 
Tumor sólido metastásico 

SIDA 

Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR.: A new method of classifying prognostic 

comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis 1987; 

40(5): 373-383 
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