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RESUMEN

Introducción:  El cáncer de ovario es la tercera neoplasia maligna ginecológica más común. El tipo principal es el epitelial, seguido por el de 
células germinales y del estroma de cordón sexual. El tratamiento inicial se basa en gran medida en la cirugía de citorreducción como objetivo prin-
cipal, seguida por quimioterapia adyuvante y adición de agentes antiangiogénicos. Metodología: Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, 
descriptivo, con diseño de cohorte transversal retrospectivo. El objetivo fue conocer los procedimientos quirúrgicos más comunes efectuados en 
las pacientes con cáncer de ovario ingresadas en el Hospital Metropolitano de Quito en el periodo enero 2017–marzo 2022; se trabajó con una 
muestra de 35 registros. Para el análisis se utilizó estadística descriptiva. Resultados: El promedio de edad fue 53,46 ±17,2 años, destacando 
las pacientes posmenopáusicas (74,3%). Predominó el carcinoma seroso de ovario con 48,6%, y adenocarcinoma de ovario 14,3%. El 94,3% 
de las pacientes ingresadas fueron intervenidas quirúrgicamente. Las cirugías realizadas fueron salpingectomías (48,4%), histerectomía (45,4%), 
omentectomía (42,4%), apendicectomía (21,2%), adhesiolisis (15,1%), colocación de dispositivo Celsite (15,1%), y otros procedimientos, tales 
como biopsias, exéresis de masas y lavados peritoneales (75,8%). La estancia hospitalaria fue de 4,29 ±2,7 días, con una tendencia a permanecer 
menos días del promedio en su mayoría (62,9%). No se registraron complicaciones posquirúrgicas. Conclusiones: Los procedimientos quirúrgi-
cos más comunes en las pacientes con cáncer de ovario ingresadas en el Hospital Metropolitano de Quito fueron salpingectomía, histerectomía, 
omentectomía y apendicectomía, la mayoría de las ocasiones simultáneos. Se confirmó la citorreducción tumoral con histopatología. 

Palabras clave: Cáncer de ovario, neoplasias ováricas, cirugía, terapia operatoria.

ABSTRACT

Introduction: Ovarian cancer is the third most common gynecological malignancy. The main type is epithelial, followed by germ cells and sex cord 
stroma. Initial treatment is largely based on cytoreductive surgery as the primary goal, followed by adjuvant chemotherapy, in addition to antiangio-
genic agents. Methodology: A quantitative, observational, descriptive study with a retrospective cross-sectional cohort design was carried out. 
The objective was to know the most common surgical procedures required in patients with ovarian cancer admitted to the Metropolitan Hospital of 
Quito in the period January 2017-March 2022, working with a sample of 35 records. For descriptive statistical analysis, Results: the average age 
was 53,46 ±17,2 years, with postmenopausal patients standing out (74,3%). Ovarian serous carcinoma predominated with 48,6%, and ovarian 
adenocarcinoma with 14,3%, 94,3% of admitted patients underwent surgery. The surgeries performed were salpingectomy (48,4%), hysterectomy 
(45,4%), omentectomy (42,4%), appendectomy (21,2%), adhesiolysis (15,1%). Celsite device placement (15,1%), and other procedures, such 
as biopsies, exeresis of masses, and peritoneal lavages (75,8%). The hospital stay was 4,29 ±2,7 days, with a tendency to stay for fewer days 
than the average in the majority (62,9%). No postoperative complications were recorded. Conclusions: the most common surgical procedures in 
patients with ovarian cancer admitted to the Metropolitan Hospital of Quito were Salpingectomy, Hysterectomy, Omentectomy and Appendectomy, 
most of the simultaneous occasions. Tumor cytoreduction with histopathology is guaranteed.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer epitelial de ovario es la tercera 
neoplasia maligna ginecológica más co-
mún1, y la segunda causa más común de 
muerte por cáncer ginecológico en mujeres 
de todo el mundo2,3, considerándose inclu-
so cinco veces más mortal que el cáncer de 
mama4.

El cáncer de ovario es la segunda neoplasia 
maligna más común después del cáncer de 
mama en mujeres mayores de 40 años, par-
ticularmente en países desarrollados5.

El cáncer de ovario tiene tres tipos princi-
pales: epitelial (el más común), de células 
germinales y del estroma de cordón se-
xual, y los dos últimos comprenden solo 
alrededor del 5% de todos los cánceres 
de ovario. Existen cuatro subtipos histoló-
gicos primarios de cáncer de ovario epite-
lial; serosos, endometrioides, mucinosos y 
de células claras. Los tumores serosos se 
clasifi can en: carcinomas serosos de alto 
grado (HGSC) o carcinomas graves de 
bajo grado (LGSC). Los HGSC representan 
del 70% al 80% de todos los subtipos de 
cáncer de ovario epitelial, mientras que los 
LGSC representan menos del 5%. Los sub-
tipos endometrioides, mucinosos y de cé-
lulas claras representan el 10%, 3% y 10%, 
respectivamente5.

A menudo se diagnostica tarde y se compo-
ne de varios subtipos con distintas propie-
dades biológicas y moleculares2, lo que da 
como resultado una tasa de supervivencia a 
5 años menor al 30%4, mientras que cuando 
se diagnostica a tiempo, el tratamiento suele 
ser más efi caz, obteniendo así una tasa de 
supervivencia a los 5 años de hasta el 90%4. 

Los métodos de detección actuales gene-
ralmente usan una combinación de examen 
pélvico, ecografía transvaginal y antígeno 
de cáncer sérico 125 (CA-125), pero estos 
han tenido un impacto mínimo en la mejora 
de la mortalidad4.

Por su parte, los ovarios borderline, tumores 
de comportamiento biológico intermedio 
entre las lesiones benignas y el carcinoma 
invasor del ovario, se presentan de manera 
similar en pacientes pre y posmenopáusi-
cas. Las pacientes posmenopáusicas se 
someten a una cirugía más extensa y se 
les diagnostica en una etapa temprana de 
la enfermedad; sin embargo, a pesar de la 
tendencia a un enfoque más conservador 
en pacientes premenopáusicas, el pronós-
tico es similar en ambos grupos6.

El tratamiento inicial del cáncer epitelial de 
ovario se basa en gran medida en la ciru-
gía de citorreducción a R0 (hasta que no 
haya enfermedad residual), seguida por 
quimioterapia adyuvante, con la adición 
de agentes antiangiogénicos en pacientes 
que tienen una citorreducción subóptima y 
enfermedad en estadio IV; no obstante, la 
literatura indica que casi todas las mujeres 
tendrán una recurrencia, por lo que el trata-
miento del cáncer de ovario recurrente con-
tinúa matizándose1,2.

El Colegio Americano de Obstetras y Gine-
cólogos (ACOG) respalda que los procedi-
mientos mínimamente invasivos y que pre-
servan la fertilidad, incluidas la cistectomía 
o la oforectomía, deben ser una prioridad 
para el manejo de masas en adolescentes 
y mujeres premenopáusicas que no han ter-
minado de tener hijos7.

Se distinguen principalmente 2 procedi-
mientos diferentes:

1. Salpigooforectomía bilateral

La paciente debe recibir información com-
pleta del procedimiento y posibles desenla-
ces, debe incluirse estadifi cación completa 
de la enfermedad como parte del procedi-
miento. En casos seleccionados se sugiere 
utilizar la vía laparoscópica. Debe conside-
rarse completar cirugía cuando esté satisfe-
cho el deseo de paridad8.
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Se recomienda asesoramiento sobre pre-
servación de la fertilidad para pacientes 
jóvenes. La cirugía conservadora de la fer-
tilidad es factible en una alta proporción de 
mujeres en el grupo de edad reproductiva. 
La estadifi cación quirúrgica generalmente 
incluye la resección del tumor borderline 
primario, ya sea mediante salpingooforec-
tomía unilateral o cistectomía ovárica9.

La salpingooforectomía bilateral está re-
comendada en mujeres con mutaciones 
BRCA1 y BRCA2, idealmente en edades 
entre 35 y 40 años y con paridad satisfecha; 
y la edad puede modifi carse de acuerdo 
con la edad más temprana de diagnóstico 
familiar de cáncer8. 

En mujeres posmenopáusicas sin factores 
de riesgo no hay información sufi ciente que 
permita recomendar o no su utilización8.

Para las mujeres con cáncer de ovario epi-
telial en estadio IA de alto grado seroso, 
mucinoso o endometrioide, o en estadio IC1 
o IC2 de bajo grado, se puede ofrecer sal-
pingooforectomía bilateral y conservación 
uterina para permitir el embarazo mediante 
donación de óvulos10.

2. Salpigooforectomía unilateral

La cirugía conservadora de fertilidad puede 
tenerse en cuenta en mujeres menores de 
40 años que deseen paridad, con estadios 
IA (grados I y II) y IC (grado I)8.

Los datos emergentes respaldan el modelo 
de que las trompas de Falopio son el sitio 
de origen de una proporción de cánceres 
serosos de alto grado. Esto implica que un 
subconjunto de cánceres puede prevenirse 
extirpando las trompas de Falopio y dejando 
los ovarios intactos (salpingectomía oportu-
nista en las pacientes que ya se someten 
a una cirugía pélvica por una enfermedad 
benigna)11,12. La salpingectomía aislada  
solo debe reservarse para mujeres con un 
riesgo de sobrevida de cáncer de ovario de 
menos del 5%11.

Comparada con la cistectomía unilateral/
bilateral, la salpingooforectomía unilateral 
reduce signifi cativamente el riesgo de re-
currencia postoperatoria en pacientes con 
tumor de ovario borderline, y no reduce el 
embarazo de las pacientes después de la 
cirugía13.

Finalmente, la cirugía conservadora de la 
fertilidad tiene un papel importante que 
desempeñar en pacientes con cáncer de 
ovario no epitelial10.

Datos recientes parecen sugerir que la sal-
pingooforectomía unilateral es aconsejable 
en el caso de tumor de ovario borderline 
mucinoso. Por el contrario, en el tumor de 
ovario borderline bilateral, que casi siempre 
es seroso, se debería apostar defi nitiva-
mente por un abordaje más conservador, ya 
que no se aprecia una diferencia signifi ca-
tiva en cuanto a la tasa de recurrencia con 
respecto al tumor de ovario borderline más 
contralateral14.

No se ha demostrado que la salpingoofo-
rectomía unilateral perjudique la regulari-
dad menstrual o las tasas de embarazo es-
pontáneo, y aunque la salpingooforectomía 
unilateral posiblemente se asocie con una 
menor respuesta folicular a la estimulación 
ovárica controlada, las tasas de embarazo y 
nacidos vivos no disminuyen7.

La decisión de someterse a una cirugía 
reductora de riesgo entre mujeres con un 
riesgo elevado de cáncer de ovario debe 
tomarse después de una consulta exhaus-
tiva e individualmente en función de la pre-
disposición genética, el estado fértil y la 
preferencia personal15.

La salpingooforectomía bilateral que provo-
ca la menopausia quirúrgica reduce el ries-
go de cáncer de ovario, pero puede aumen-
tar el riesgo de enfermedad cardiovascular, 
cáncer distinto del de ovario, osteoporosis, 
deterioro cognitivo y mortalidad por todas 
las causas12.

Muñoz-Palomeque SA, Gordón Gordón CI, Pacheco Barzallo LP
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Aunque la mayoría de las pacientes con 
cáncer de ovario epitelial se someten a ciru-
gía radical, a las pacientes con enfermedad 
en estadio temprano, tumor de ovario bor-
derline o un tumor no epitelial se les podría 
ofrecer cirugía conservadora de la fertilidad 
dependiendo de subtipos histológicos y 
factores pronósticos10.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de tipo cuantitativo, 
observacional, descriptivo, con diseño de 
cohorte transversal retrospectivo, con el ob-
jetivo de conocer los procedimientos quirúr-
gicos más comunes llevados a cabo en las 
pacientes con cáncer de ovario ingresadas 
en el Hospital Metropolitano de Quito en el 
periodo enero 2017-marzo 2022.

El universo y la muestra estuvieron confor-
mados por todos los expedientes clínicos 
de las pacientes que ingresaron a hospi-
talización con el diagnóstico de cáncer de 
ovario (CIE10: C56) durante el periodo ene-
ro 2017-marzo 2022. 

Se excluyeron los registros de atenciones 
subsecuentes de control de las pacientes 
con un registro previo, y las historias clíni-
cas que registraron el CIE10 de la enferme-
dad por error.

La información fue recolectada por medio 
de un formulario de recolección de datos 
que incluyó varias secciones, siendo estas, 
variables personales de edad, relación con 
la menopausia y antecedentes obstétricos; 
variables relacionadas con el diagnóstico 
de cáncer de ovario y su tipo histológico; 
variables relacionadas con el tipo de proce-
dimiento quirúrgico realizado, y fi nalmente 
los días de estancia posquirúrgica.

Para el manejo, la presentacion y el análi-
sis de los datos se utilizaron los programas 
Excel perteneciente al paquete de Microsoft 
Offi ce 2016, y Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) v15,0. El análisis se 
realizó con base en estadística descriptiva.

RESULTADOS

Se obtuvo un universo de 57 registros de 
pacientes con la codifi cación internacional 
de enfermedades CIE10: C56 (Tumor malig-
no del ovario) en el Hospital Metropolitano 
en el periodo enero 2017 – marzo 2022, que 
posterior a un proceso de revisión y exclu-
sión de duplicados, se obtuvo una muestra 
de 35 pacientes hospitalizadas con este 
diagnóstico en las cuales se basa esta re-
visión.

De las 35 pacientes que ingresaron con el 
diagnóstico de cáncer de ovario al Hospital 
Metropolitano, la media general de edad fue 
de 53,46 años con una desviación estándar 
de ±17,2 años, con edades comprendidas 
entre los 17 y los 84 años, predominan-
do el grupo etario de 61 a 70 años con un 
28,57%, seguido por las edades compren-
didas entre los 51 y 60 años con un 22,85%, 
y las edades entre 21 y 30 años, 41 a 50 
años y 71 a 80 años con un 11,42% cada 
una (Tabla 1). 

Asimismo, se evidencia que en general pre-
dominó el grupo de pacientes postmenopáu-
sicas con una evidente mayoría del 74,3% 
frente a las premenopáusicas (Tabla 1).

Del total de pacientes diagnosticadas con 
cáncer de ovario, el 57,1% cursaron el es-
tado de gestación al menos una vez en sus 
vidas; y del total de gestantes, el 60% fue 
sometida a una cirugía de cesárea, mien-
tras que el 50% de las gestantes tuvo al me-
nos un antecedente de aborto (Tabla 1).

Tabla 1. Factores personales de las pa-
cientes.

Frecuencia Porcentaje

EDAD

17-20 1 2,85%

21-30 4 11,42%

31-40 3 8,57%

41-50 4 11,42%

51-60 8 22,85%
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61-70 10 28,57%

71-80 4 11,42%

>81 1 2,85%

Total 35 100,0%
MEDIA: 53,46 años; DS ±17,2; mínimo 17 años, máximo 84 

años

MENOPAUSIA

Premenopáusicas 9 25,7%

Posmenopaúsicas 26 74,3%
Total 35 100,0%

GESTAS

SI 20 57,1%

NO 15 42,9%

Total 35 100,0%

CESÁREAS

SI 12 60%

NO 8 40%

TOTAL 20 100,0%

ABORTOS

SI 10 50%

NO 10 50%

TOTAL 20 100,0%

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Los autores

El tipo histológico de cáncer de ovario que 
predominó en las pacientes ingresadas en 
el Hospital Metropolitano fue el carcinoma 
seroso con un 48,6%, mientras que el ade-
nocarcinoma de ovario únicamente se pre-
sentó en un 14,3% de las pacientes.

Otros tipos de cáncer diagnosticados con 
aun menor frecuencia en las pacientes in-
gresadas fueron los tumores mucinosos, 
disgerminomas, carcinomas endometrioi-
des, carcinomas de células claras, terato-
mas y tumores de las células germinales 
de ovario (Tabla 2).

Frecuencia Porcentaje

Tipos de cancer de ovario

Adenocarcinoma 5 14,3%
Carcinoma seroso 17 48,6%
Otro 13 37,1%
Total 35 100,0%
Ovario afectado

Derecho 9 25,7%
Izquierdo 10 28,6%
No registrado 12 34,3%
Bilateral 4 11,4%
Total 35 100,0%

Tabla 2. Tipos de cáncer de ovario diag-
nosticados.

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Los autores

El 94,3% de las pacientes ingresadas con 
diagnóstico principal de cáncer de ovario 
fueron intervenidas quirúrgicamente mien-
tras que tan solo un 5,7% ingresó única-
mente con la fi nalidad de recibir tratamien-
to a base de quimioterapia (Tabla 3).

Las cirugías realizadas fueron salpingecto-
mías en el 48,4% de las pacientes interve-
nidas quirúrgicamente, histerectomía en un 
45,4%, omentectomía en un 42,4%, apen-
dicectomía en un 21,2%, adhesiolisis en 
un 15,1%, colocación de dispositivo Celsi-
te en un 15,1%, y otros procedimientos en 
un 75,8%, tales como biopsias, exéresis de 
masas y lavados peritoneales (Tabla 4).

No se evidenció la mención de procedi-
mientos de linfadenectomía pélvica en los 
protocolos operatorios revisados.

Tabla 3. Motivo de ingreso hospitalario 
de las pacientes.

Frecuencia Porcentaje

Quirúrgico 33 94,3%
Clínico 2 5,7%
Total 35 100,0%

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Los autores

Muñoz-Palomeque SA, Gordón Gordón CI, Pacheco Barzallo LP
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Tabla 4. Procedimiento quirúrgico realizado.

Frecuencia Porcentaje

Salpingectomía 16 48,4%
Histerectomía 15 45,4%
Omentectomía 14 42,4%
Apendicectomía 7 21,2%
Adhesiolisis 5 15,1%
Colocación de celsite 5 15,1%
Otros 25 75,8%

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Los autores

Luego de la cirugía, las pacientes perma-
necieron hospitalizadas en un promedio de 
4,29 días con una desviación estándar de ± 
2,7 días, pero con una tendencia a perma-
necer menos días del promedio en su ma-
yoría, en un 62,9%, lo cual sugiere una rá-
pida recuperación posquirúrgica (Tabla 5).

No se registraron complicaciones durante 
la realización de los procedimientos lleva-
dos a cabo en las pacientes.

Tabla 5. Estancia hospitalaria posquirúr-
gica de las pacientes.

Frecuencia Porcentaje

DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

0 2 5,7%
1 2 5,7%
2 4 11,4%

3 6 17,1%

4 8 22,9%
5 6 17,1%
6 2 5,7%
7 1 2,9%
8 1 2,9%
10 2 5,7%
13 1 2,9%
Total 35 100,0%
MEDIA: 4,29 DÍAS; DS ±2,7; mínimo 0 días, máximo 13 días

PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

MAYOR A LA MEDIA 13 37,1%
MENOR A LA MEDIA 22 62,9%
Total 35 100,0%

DISCUSIÓN

La incidencia mundial de cáncer de ovario 
se ha mantenido estable durante las últimas 
décadas, pero aún es una enfermedad que 
ha contribuido a un número considerable 
de muertes en todo el mundo. La epidemio-
logía de este cáncer muestra diferencias 
entre razas y países debido a varios facto-
res, incluidos los genéticos y económicos16.

Se describe a la edad como factor pre-
disponente para el desarrollo de cáncer 
de ovario, observándose un aumento del 
riesgo en pacientes con mayor número de 
ciclos ovulatorios, menarquia más joven y 
menopausia tardía, considerándose a esta 
enfermedad como una enfermedad posme-
nopáusica con una mediana de edad de 50 
a 79 años, siendo esto variable con la re-
gión de procedencia16. En nuestro estudio 
se observó que la media general de edad 
de las pacientes fue de 53,46 ± 17,2 años, 
predominando el grupo etario de 61 a 70 
años, y en general una evidente mayoría del 
74,3% de pacientes posmenopáusicas. 

Los estudios confi rman la relación de a 
mayor ciclos ováricos completados, mayor 
riesgo de cáncer de ovario, debido a la res-
puesta proinfl amatoria de las trompas de 
Falopio distales durante la ovulación, lo que 
promueve tendencias ováricas malignas, 
por lo que los factores que interrumpen la 
ovulación, como el uso de métodos anticon-
ceptivos, el embarazo, la lactancia y meno-
pausia temprana, puede disminuir el riesgo 
de una mujer de cáncer de ovario5.

En el estudio de Lee et al.17, se confi rmó que 
el embarazo, incluido el embarazo incom-
pleto, se asocia con una mayor reducción 
en el riesgo de cáncer de ovario de células 
claras, y demás histotipos, asociándose la 
paridad con un menor riesgo de cáncer de 
ovario invasivo.

En nuestro estudio, del total de pacientes 
diagnosticadas con cáncer de ovario, el 
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57,1% cursaron el estado de gestación al 
menos una vez en sus vidas; y del total de 
gestantes, el 50% de las gestantes tuvo al 
menos un antecedente de aborto, siendo en 
la mayoría de las pacientes tumores inicia-
les no metastásicos, pudiendo haber sido 
la gestación un factor protector en estas 
pacientes; sin embargo, debido al tamaño 
del universo del estudio estos datos no son 
estadísticamente signifi cativos por lo que 
estudios de replicación resultan necesarios 
para corroborar esta hipótesis. 

La clasifi cación de cáncer de ovario se 
hace por el posible origen de uno de los tres 
componentes principales del ovario: epite-
lio, estroma y células germinales. Debido a 
esto, los principales tumores malignos deri-
vados del ovario son el carcinoma epitelial, 
el tumor de células germinales, el tumor del 
estroma de los cordones sexuales y el tu-
mor de Krukenberg. Los más comunes son 
los carcinomas epiteliales, de los cuales el 
más prevalente es el carcinoma seroso de 
ovario16. Es así que, en nuestro estudio el 
tipo histológico de cáncer de ovario predo-
minante en las pacientes fue el carcinoma 
seroso de ovario con una marcada presen-
tación del 48,6%, y adenocarcinoma de 
ovario en un 14,3% de las pacientes. Otros 
tipos de cáncer diagnosticados en aun me-
nor frecuencia en las pacientes ingresadas 
fueron los tumores mucinosos, disgermino-
mas, carcinomas endometrioides, carcino-
mas de células claras, teratomas y tumores 
de las células germinales de ovario, lo cual 
confi rma lo reportado en la literatura médi-
ca.

En el estudio de Lavoue et al.18, acerca del 
manejo del cáncer epitelial de ovario se indi-
ca que en caso de sospecha de cáncer de 
ovario o de trompas de Falopio en estadio 
temprano, debería realizarse omentectomía 
(al menos infracolónica), apendicectomía, 
biopsias peritoneales múltiples, citología 
peritoneal y linfadenectomía pélvica y para-
aórtica para todos los tipos histológicos, ex-

cepto para el subtipo mucinoso expansivo 
donde se puede omitir la linfadenectomía. 
De esta manera, se recomienda la cirugía 
mínimamente invasiva para el cáncer de 
ovario en etapa temprana si no hay riesgo 
de ruptura del tumor18.

En nuestro estudio observamos que estos 
procedimientos en efecto fueron realiza-
dos en las pacientes con cáncer de ovario, 
efectuándose salpingectomías en el 48,4% 
de las pacientes intervenidas quirúrgica-
mente, histerectomía en un 45,4%, omen-
tectomía en un 42,4%, y apendicectomía en 
un 21,2%; además, se llevaron a cabo otros 
procedimientos en un 75,8%, tales como 
biopsias, exéresis de masas y lavados peri-
toneales con la fi nalidad de lograr una cito 
reducción total u óptima; sin embargo, no 
se registraron  descripciones de procedi-
mientos de linfadenectomía pélvica en los 
historiales revisados, mismos que resultan 
importantes tanto para el pronóstico como 
para el tratamiento del cáncer de ovario.

Del mismo modo, cabe recalcar que los pro-
cedimientos iniciales podrían ser llevados a 
cabo por vía laparoscópica, más aún si se 
trata de procedimientos conservadores en 
etapas tempranas y en mujeres premeno-
páusicas; sin embargo, no se evidenció un 
registro específi co de los abordajes utiliza-
dos para los procedimientos en cuestión en 
la totalidad de historias revisadas.

Por otro lado, se rescatan reportes acerca 
de la apendicectomía de rutina en los cán-
ceres de ovario, tales como el de Erkan Sari 
et al.19, en el que se menciona que no se 
justifi ca la apendicectomía de rutina en el 
momento de la cirugía por carcinoma ová-
rico epitelial en etapa inicial aparente, pero 
que, sin embargo, el cirujano puede tomar 
la iniciativa en lo que respecta a realizar una 
apendicectomía porque las tasas de mor-
bilidad debidas a este procedimiento son 
insignifi cantes, pudiendo la edad avanza-
da (>50 años) y la presencia de afectación 
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omental, aumentar el riesgo de afectación 
apendicular en 2,8 y 3,2 veces, respectiva-
mente.

Por su parte, Bernard et al.20, encontraron 
que la apendicectomía en el momento de la 
cirugía por sospecha de cáncer de ovario 
en etapa temprana se asocia con probabi-
lidades signifi cativamente elevadas de in-
fección posoperatoria, teniendo las mujeres 
sometidas a apendicectomía concurrente el 
doble de probabilidades de infección poso-
peratoria, y recomendándose que, a menos 
que haya sospecha clínica de compromiso, 
la apendicectomía de rutina debe abando-
narse en la práctica clínica20; y del mismo 
modo, Muglu et al.21, mencionan que en 
ausencia de pseudomixoma peritoneal y/o 
un apéndice macroscópicamente anormal, 
la apendicectomía en la cirugía de tumores 
ováricos borderline mucinosos es comple-
tamente innecesaria, y que, aunque este 
procedimiento quirúrgico tiene una morbili-
dad potencial relativamente pequeña y por 
lo general no aumenta signifi cativamente el 
tiempo quirúrgico, su inclusión como parte 
de un procedimiento "tradicional" debería 
ser descontinuada.

De esta manera, podemos observar que 
aunque en nuestro hospital se continúa rea-
lizando este procedimiento como parte de 
la terapéutica para tratar el cáncer de ova-
rio, se debería considerar en qué pacientes 
realizar la misma, ya que en ciertos casos, 
como los descritos, no se recomiendan 
como protocolo; mientras que otras biblio-
grafías sugieren que la apendicectomía de 
rutina es valiosa para todos los cánceres 
de ovario no serosos, puesto que la tasa de 
afectación de los cánceres de ovario aso-
ciados con la endometriosis puede ser sig-
nifi cativamente más alta de lo esperado19.

Cabe recalcar que en las pacientes de 
nuestro estudio no se presentaron compli-
caciones posquirúrgicas de tipo infeccioso, 
refl ejándose esto en la estancia hospitalaria 

de promedio de 4 ±2,7 días, y con una ten-
dencia de la mayoría a permanecer menos 
días del promedio, lo cual sugiere una rápi-
da recuperación posquirúrgica.

Una limitante del estudio fue el factor de 
que no existe un registro ordenado de los 
tipos histopatológicos de cáncer de ova-
rio, lo cual impide un análisis más profundo 
dentro del ámbito oncológico, así como una 
clasifi cación citorreductora (R0, R1, R2), 
misma que debería utilizarse como factor 
pronóstico; además, se debe trabajar para 
mejorar el correcto registro de las patolo-
gías durante la elaboración de las historias 
clínicas, puesto que, en ciertas y contadas 
ocasiones, los mismos son colocados equí-
vocamente, lo cual podría alterar los resul-
tados de las investigaciones.

Finalmente, para un mejor registro de los 
datos, así como los diagnósticos, el nom-
bre de los procedimientos quirúrgicos rea-
lizados deberían estandarizarse, lo cual 
facilitaría los procesos de retroalimentación 
e investigación, y esto, a su vez, será un 
aliciente para obtener resultados de inves-
tigaciones más verídicos y confi ables en el 
ámbito quirúrgico, mismos que podrán ser 
implementados para benefi cio de nuestros 
pacientes.

CONCLUSIONES

Los procedimientos quirúrgicos más comu-
nes llevados a cabo en las pacientes con 
cáncer de ovario ingresadas en el Hospital 
Metropolitano de Quito en el periodo enero 
2017-marzo 2022, fueron salpingectomía, 
histerectomía, omentectomía y apendicec-
tomía en orden de frecuencia, siendo los 
mismos realizados en la mayoría de las oca-
siones de forma simultánea.

La edad media de las pacientes fue de 
53,46 años con predominio del grupo etario 
de 61 a 70 años (pacientes postmenopáu-
sicas).
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El tipo histológico de cáncer de ovario pre-
dominante en las pacientes ingresadas en 
el Hospital Metropolitano fue el carcinoma 
seroso de ovario.

Las pacientes permanecieron hospitaliza-
das un promedio de 4,29 días, con una ten-
dencia de estancia menor al promedio en 
su mayoría.
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