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PROCÉS

Introducció
Les OncoGuies són l’eina que utilitza el Pla 
Director d’Oncologia per aconseguir l’equitat 
terapèutica. El Departament de Sanitat i Segu-
retat Social ha instaurat el Pla Director d’Onco-
logia a Catalunya que, entre altres objectius, 
estableix que s’han de desenvolupar mesures 
de millora de l’atenció oncològica basades en 
la millor evidència científica possible. La gestió 
d’aquest Pla Director ha estat encomanada a 
l’Institut Català d’Oncologia (ICO), empresa 
pública que té entre les seves missions asses-
sorar el CatSalut-Servei Català de la Salut en 
la prevenció i el control del càncer a Catalunya 
així com en la millora de l’atenció oncològica 
de la població. 

D’altra banda, l’Agència d’Avaluació de Tec-
nologia i Recerca Mèdiques (AATRM), també 

empresa pública del CatSalut, té entre els seus 
objectius generar informació procedent de 
l’anàlisi rigorosa i sistemàtica de l’evidència 
científica a fi que aquells que han de prendre 
decisions dins del sistema sanitari ho facin 
fonamentant-se en la millor informació dis-
ponible. En aquest sentit, l’AATRM té àmplia 
experiència en la realització i l’avaluació de 
guies de pràctica clínica. 

Aquests objectius i missions van cristal∙litzar 
en la firma d’un acord ICO-AATRM per crear 
un programa conjunt denominat Programa 
de Guies de Pràctica Clínica en Càncer-Onco-
Guies, que presenta com a atributs fonamen-
tals la qualitat, l’eficiència i la transparència.

Actors
L’ús d’una OncoGuia ha de garantir que es rebi 
el tractament recomanat pels estudis científics i 
els experts de tot el món involucrats en aquest 
tipus de malaltia. Per aconseguir aquesta fita, 
es va decidir que l’administració sanitària exer-
ciria un paper dinamitzador, i que els actors 
fonamentals i responsables del desenvolupa-
ment de les esmentades OncoGuies serien els 
professionals de l’atenció sanitària, recolzats 
metodològicament per l’AATRM.

Les Comissions de Tumors i els departaments 
d’Oncologia Mèdica, Hematologia, Oncologia 
Radioteràpica, i Cirurgia; especialitats mèdi-
ques i quirúrgiques com Digestiu, Endoscòpia, 
Pneumologia, Ginecologia, Cirurgia Plàstica, 
Cirurgia Toràcica; així com els especialistes en 
Serveis Centrals, Anatomia Patològica, Radi-
ologia i Medicina Nuclear dels hospitals de la 
Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública (XHUP) 
en són els participants. Tots ells aporten l’ex-
periència clínica plasmada en els protocols 
existents dels principals tipus de tumors i, en 
la fase corresponent del procés, revisen i discu-
teixen l’elaboració dels algorismes i el redactat 
del text de les OncoGuies fins a aconseguir 
el document definitiu, i es constitueixen en 
Comitè d’Experts que vetllarà per l’actualitza-
ció continuada de les esmentades OncoGuies. 
Aquesta part del procés és fonamental per 
establir la dinàmica de participació i consens 

que fa que el document final sigui producte 
de tothom i propietat tant dels experts com de 
les agències encarregades de produir-ho.

L’AATRM compilà i revisà sistemàticament, 
avaluant la seva qualitat, les guies de pràctica 
clínica disponibles, nacionals i internacionals, 
sobre els tipus de càncer que ens ocupen. 
També avaluà la qualitat dels protocols assis-
tencials vigents a Catalunya pel que fa al grau 
d’evidència que els sustenta i al grau d’acord 
amb l’experiència revisada. Posteriorment, 
redactà les corresponents guies, que van ser 
discutides en diferents jornades de treball 
organitzades amb aquesta finalitat tant amb 
professionals de les diferents institucions cata-
lanes com amb experts de l’àmbit internacio-
nal. Les principals guies internacionals avalua-
des han estat les de la National Comprehensive 
Cancer Network, les de la Fédération Française 
de Centres de Lutte Contre le Cancer, les del
Cancer Care Ontario i les del National Institute 
for Clinical Excellence.

L’Acadèmia de Ciències Mèdiques de Catalunya 
i de Balears, al seu torn, dóna el seu suport 
científic al temps que coordina l’elaboració de 
les recomanacions generals per a la redacció 
dels informes patològics mitjançant la Societat 
Catalana d’Anatomia Patològica.

PART I.  PROCÉS I METODOLOGIA DE LES GUIES DE PRÀCTICA CLÍNICA EN 
CÀNCER-ONCOGUIES
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Així, les OncoGuies estan basades en l’estat 
del coneixement científic, la revisió de l’expe-
riència internacional i les aportacions d’experts 
del nostre context, perfilant i establint la seva 
aplicabilitat al nostre entorn sanitari. Per tant, 
permetran donar garantia de rebre el millor 
tractament demostrat, independentment del 

lloc de residència. S’ha de destacar que, en 
aquest cas, la innovació consisteix en l’estan-
dardització d’aquests tractaments. Els atributs 
d’equitat, protecció i consens són els que 
reflecteixen més fidedignament la utilitat de 
les OncoGuies.

Contingut 

La qualitat principal és el fet de ser bàsiques i 
clares. La guia tipus disposa de la composició 
següent:

¬ Comitè d’experts involucrats 
¬ Procés i metodologia d’elaboració 

¬ Algorismes de diagnòstic, tractament i 
seguiment 

¬ Text explicatiu 

¬  Bibliografia 

Està previst incorporar una base de dades de 
resultats amb indicadors d’atenció oncològica 
(supervivència lliure de malaltia, supervivència 

global, nombre de ganglis analitzats, i d'altres 
específics del tipus de tumor). Aquesta base 
de dades serà una incorporació diferencial i 
innovadora respecte a la resta de guies de 
pràctica clínica internacionals vigents avui dia. 
Actuarà tant de control de qualitat com de 
testimoni de la necessitat d’actualització de 
les OncoGuies.

L’objectiu qualitatiu és fer unes OncoGuies 
fiables i integradores, que puguin competir 
en qualitat i universalitat amb qualsevol de 
les considerades de referència als diferents 
entorns sociosanitaris.

METODOLOGIA

Vincle de les recomanacions amb l’evidència científica disponible 

assignat una categoria dins d’una classifica-
ció del grau de consens. En segon lloc, s’ha 
fet una breu síntesi de l’evidència científica 
disponible que dóna suport a la intervenció, 
amb l’assignació d’una categoria dins d’una 
classificació segons la seva qualitat. 

Així, cada una d’aquestes recomanacions 
seleccionades s’esmenta en els algorismes 
amb dos valors: un referit al grau de consens 
dins del grup de treball i un altre referit a la 
qualitat de l’evidència científica que la recolza; 
habitualment, s’afegeix una crida a un text en 
què se sintetitza breument l’evidència. A con-
tinuació, es descriuen el procés i les categories 
d’ambdues classificacions. Les classificacions 
s’han elaborat tenint en compte les propostes 
actuals del National Cancer Institute (www.
cancer.gov/cancerinfo/pdq/), la National 
Comprehensive Cancer Network-NCCN
(www.nccn.org/), l’NHS Scotland (NHS Scotland (NHS Scotland www.
show.scot.nhs.uk/sign/guidelines), l’Insti-
tute for Clinical Systems Improvement-ICSI 
(www.icsi.org), la Fédération Nationale des 
Centres de Lutte Contre le Cancer (Centres de Lutte Contre le Cancer (Centres de Lutte Contre le Cancer www.
fnclcc.fr/) i l’AATRM (www.aatrm.net).fnclcc.fr/) i l’AATRM (www.aatrm.net).fnclcc.fr/

En els algorismes de les OncoGuies es proposen 
una sèrie d’intervencions diagnòstiques, pre-
ventives o terapèutiques per a diferents tipus 
de tumors. Per decidir les recomanacions per 
a cadascun dels casos s’han tingut en compte 
els protocols existents i la pràctica clínica actual 
en els diferents hospitals catalans, així com les 
opinions i arguments dels membres dels dife-
rents grups de treball expressats en una sèrie 
de reunions obertes i programades dins d’un 
pla de treball estructurat. El mètode de treball 
bàsic ha estat l’elaboració d’uns esborranys 
que s’han anat debatent i no s’han donat per 
definitius fins a arribar a un consens per part 
del grup d’experts. Els membres dels grups de 
treball han fet esmenes als diferents esbor-
ranys (per escrit o a les mateixes reunions) que 
s’han discutit en tots els casos a les reunions 
programades.

Per a una sèrie de recomanacions seleccio-
nades per cada grup de treball, en funció de 
la seva rellevància, s’han afegit dues tasques 
addicionals. En primer lloc, s’ha comprovat 
el grau d’acord que sobre la recomanació ha 
existit dins del grup de treball i també se li ha 
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Classificació de l’evidència científica disponible

Habitualment, la majoria de 
classificacions vigents avui 
dia utilitzen com a element 
bàsic la susceptibilitat al biaix 
del disseny dels estudis que 
donen suport a l’eficàcia de 
la intervenció que es planteja. 
En general, concedeixen el 
nivell més alt de la classifi-
cació als estudis en els quals 
l’assignació dels pacients als 
diferents grups ha estat ale-
atòria (habitualment assaigs 
clínics controlats aleatoritzats 
o metaanàlisis d’assaigs clínics 
d’aquestes característiques) i 
el nivell mínim a l’opinió d’ex-
perts en absència d’evidència 
de nivell superior. En categories 
intermèdies se situen els estudis 
epidemiològics observacionals 
analítics amb un grup con-
trol (per exemple, estudis de 
cohorts o de casos i controls) i 
els estudis observacionals sense 
un grup control (per exemple, 
sèries de casos).

Com s’acaba de comentar, 
la majoria de classificacions 
valoren fonamentalment l’evi-
dència sobre l’eficàcia de la 
intervenció que es planteja i 
no valoren formalment qües-
tions relacionades amb el risc 
de iatrogènia, ni la conveni-
ència de la intervenció ni els 
seus costos. Acceptant com 
a plantejament inicial que 
l’eficàcia és el primer que s’ha 
de tenir en compte, en el cas 
concret de l’oncologia s’ha 
valorat que era fonamental 
reflectir a la classificació quina 
era la variable de mesura d’efi-
càcia emprada als estudis que 
donen suport a la intervenció 
plantejada, ja que es considera 
superior una mesura que ha 
demostrat millorar la super-
vivència que una altra que 
només ha demostrat millorar la 
taxa de respostes tumorals.

Classificació del grau de consens

 Categoria E Estàndard. Quan tot el grup de treball està d’acord en 
considerar recomanable la intervenció que es planteja en 
el context concret de l’algorisme.

Categoria OC Opció de consens. Quan la majoria (90%) del grup 
de treball considera recomanable la intervenció que es 
planteja en el context concret de l’algorisme.

 Categoria O Opció. Quan hi ha discrepàncies majors sobre si la 
intervenció és recomanable i no s’ha arribat a un 
consens per part de la majoria del grup de treball.

S’ha de tenir en compte que, amb certa freqüència, per a una 
mateixa població poden estar disponibles diferents interven-
cions sobre les quals hi hagi hagut, al si del grup de treball, 
graus de consens que poden haver estat diferents.

Classificació de l’evidència disponible

 Categoria 1 Estudis experimentals amb assignació aleatòria (assaigs 
clínics aleatoritzats o metaanàlisis d’aquests assaigs clínics)

 Categoria 2  Estudis observacionals amb grup control (estudis de 
cohorts, estudis de casos i controls)

 Categoria 3 Estudis observacionals sense grup control (sèries de casos)

 Categoria 4 Opinió d’experts

A aquestes categories s’afegeix una lletra en funció de la 
variable principal de mesura emprada als estudis que donen 
suport a l’eficàcia de la intervenció:

A  Mortalitat total

B  Mortalitat per càncer

C  Qualitat de vida

D  Mesures indirectes (interval lliure de malaltia, interval lliure 
de progressió de la malaltia, taxa de resposta tumoral)

Així doncs, cada una de les recomanacions seleccionades s’ha 
classificat en una sèrie de nivells que van des d’un màxim 
d’1A fins a un mínim de 3D; quan la recomanació es basava 
únicament en l’opinió d’experts no tenia sentit assignar la 
lletra corresponent a la variable principal de mesura.

S’ha de tenir en compte que, amb certa freqüència, per 
a una mateixa població poden estar disponibles diferents 
intervencions recolzades per una evidència científica que 
pot ser de qualitat diferent i ser classificada, per tant, en 
nivells diferents.

Limitacions del mètode utilitzat

Classificació del grau de consens 
No s’han fet votacions formals al si dels grups de treball i el 
grau de consens ha estat estimat pel coordinador del grup, 
encarregat d’anar incorporant la classificació de l'evidència 
científica disponible i el grau de consens per a cada una de 
les intervencions seleccionades. Posteriorment, la classificació 
provisional del grau de consens per a cada intervenció era 
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confirmada, o modificada si es donava el cas, 
a les reunions del grup de treball. 

No s’ha definit un mètode concret per passar 
de la classificació de l’evidència científica 
disponible a la recomanació per a cada inter-
venció seleccionada; no s’han definit criteris 
explícits per considerar els aspectes esmentats 
a l’apartat anterior (per exemple, magnitud 
dels beneficis, risc de iatrogènia, etc.) ni 
tampoc els costos ni aspectes relacionats 
amb la conveniència de les intervencions (per 
exemple, complexitat o necessitat d’un moni-
toratge especial). Sovint, alguns d’aquests 
aspectes s’han discutit al si dels grups de tre-
ball tot basant-se en l’evidència, en ocasions 
contradictòria, fet que ha influït en el  grau 
de consens al qual s’ha arribat. En el futur 
es valorarà si fa falta modificar el mètode 
per passar de la classificació de l’evidència 
disponible a fer les recomanacions i establir 
el grau de consens.

Classificació de l’evidència disponible
La classificació ha utilitzat com a criteri bàsic la 
susceptibilitat al biaix del disseny dels estudis 
que donen suport a la intervenció, però no 
ha emprat cap escala concreta per mesurar 
amb més detall la qualitat específica de cada 
un dels diferents tipus d’estudi ni l’heteroge-
neïtat dels resultats entre diferents estudis. 
D’altra banda, s’ha centrat en l’eficàcia i en la 
variable principal de mesura, però no ha tingut 
en compte de manera formal ni la magnitud 
dels beneficis ni la incertesa sobre l’estimació 
de l’eficàcia (precisió de la mesura). Tampoc 
no s’ha incorporat a la valoració formal el risc 
de iatrogènia o toxicitat de la intervenció. 
Moltes d’aquestes qüestions addicionals s’han 
plantejat en algunes de les discussions al si dels 
grups de treball i han tingut el seu pes en el 
moment d’arribar a un major o menor grau de 
consens sobre la recomanació de cada una de 

les intervencions. En el futur, es valorarà si val 
la pena incorporar formalment alguna o totes 
aquestes qüestions per classificar l’evidència o 
graduar la força de les recomanacions.

Una altra limitació ha estat que no s’han defi-
nit uns criteris explícits per a la identificació i 
selecció de l'evidència científica disponible per 
a cada intervenció seleccionada. Per a cada una 
d’elles, membres concrets dels grups d’experts 
han fet una proposta de síntesi de l'evidència 
científica, amb les referències bibliogràfiques 
corresponents, i una proposta de classificació 
inicial; ambdues propostes eren sotmeses a 
discussió, i modificació si es donava el cas, 
al si del grup. En alguns casos s’ha tingut en 
compte l'evidència científica recollida en altres 
recomanacions o guies de pràctica clínica ja 
publicades. En el futur, es pensa a mantenir 
un grup reduït d’experts per a cada guia que, 
entre altres tasques, faci una identificació i 
selecció de nova evidència científica en funció 
de la seva rellevància per confirmar o canviar 
les recomanacions fetes en aquesta primera 
edició. Es valorarà si val la pena incorporar 
formalment uns criteris explícits per a la iden-
tificació i selecció de l'evidència científica.

Finalment, cal esmentar que la classificació 
emprada és especialment adequada per a les 
intervencions preventives i terapèutiques, però 
probablement faria falta ajustar-la per a les 
intervencions diagnòstiques o pronòstiques. 
Malgrat aquesta limitació, tenint en compte 
que es començava un projecte de notable 
complexitat i que la majoria d’intervencions 
seleccionades per vincular amb l'evidència 
científica disponible són terapèutiques, es va 
decidir utilitzar una sola classificació per a totes 
les intervencions seleccionades. En el futur, es 
valorarà si fa falta ajustar aquesta classificació 
per a algun tipus concret d’intervenció i com 
fer-ho.

FONTS D’INFORMACIÓ CONSULTADES

• Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (www.fnclcc.fr/) 

• Institute for Clinical Systems Improvement ICSI (www.icsi.org) 

• National Cancer Institute NCI (www.cancer.gov/cancerinfo/pdq/) 

• National Comprehensive Cancer Network NCCN (www.nccn.org/) 

• National Health Service NHS Scotland (www.show.scot.nhs.uk/sign/guidelines) 

• National Institute for Clinical Excellence NICE (www.nice.org.uk/)
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PART II. ONCOGUIA D'OVARI

ALGORISME 1. Diagnòstic i tractament primari del càncer d'ovari epitelial

Sospita/diagnòstic 
malaltia d’ovari

Càncer d’ovari amb cirurgia prèvia 
i/o estadificació incompletes amb: 

úter intacte i/o annexos intactes i/o 
epipló no resecat i/o documentació de 

l’estadificació inadequada

- Eco o TC abdominopelviana si hi és clínicament indicada
- Ca 125/Ca 19.92

- Hemograma complet
- Bioquímica completa
- Rx de tòrax PA/L
- Ènema opac/Colonoscòpia si hi és clínicament indicada
- Citologia en cas de vessament pleural

Completar procediment 
quirúrgic                        quirúrgic                        

 (estadificació i/o resecció)

Histerectomia total abdominal 
i salpingo-ooforectomia 

bilateral amb estadificació 
completa4,5 + Cirurgia 

citoreductora òptima per a 
estadis I-IV6  [E-1A]

En pacients amb estadis

III/IV irresecables,7 considerar:

Quimioteràpia 
neoadjuvant8 amb 

citoreducció d’interval

1  Vegeu text amb criteris 
de sospita i criteris 
ecogràfics de massa 
annexal

2  Davant de l’eventualitat 
de carcinomes mucinosos

3  Histològica o citològica
4  Vegeu criteris 

d’estadificació completa
5  Si la pacient desitja 

mantenir fertilitat, s’ha 
de considerar salpingo-
ooforectomia unilateral 
o bilateral en estadis 
IA i IB ben diferenciats 
sempre que s’hagi fet 
estadificació completa

6  Criteris de cirurgia 
citoreductora òptima: 
vegeu text

7  Criteris d’irresecabilitat:
     - Metàstasis hepàtiques  

 parenquimatoses   
 massives

     -  Adenopaties  
 paraaòrtiques  
 per sobre de  
 la vena renal

     -  Afectació de l’arrel 
 del mesenteri

 -  Afectació disseminada 
 de la serosa peritoneal

8 Nombre mínim de cicles: 3

Sospita de càncer d’ovari epitelial 
per massa pelviana i/o ascites, 

distensió abdominal o símptomes 
sense altra causa clara de 

malignitat1

Tractament tumor  
borderline serós             

(Algorisme 5)

ConfirmacióConfirmació
patològica de 
càncer d’ovari 

epitelial3

Tractament 
quimioteràpic
(Algorisme 2)

Tumor d’ovari borderline
serós per massa pelviana 

borderline o diagnòstic en 
revisió patològica
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ALGORISME 2. Tractament quimioteràpic de càncer d’ovari epitelial

Grau 2

Estadificació patològica

Estadis IA o IB1 Estadis IC i II Estadis III i IV

Grau 1
Grau 3 i tumors de 

cèl∙lules clares

Observació
Quimioteràpia2 adjuvant amb                          

      paclitaxel/carboplatí 4-6 cicles [E-2B]
Quimioteràpia2 amb           

paclitaxel /carboplatí 6 cicles3

[E-1A]

Remissió 
completa4

Remissió parcial               

Seguiment càncer 
d’ovari

(Algorisme 3)

Observació
o

assaig clínic

1 La classificació per graus s’aplica als tumors endometrioides

2  Considerar dosis de fàrmacs AUC5

3 En els casos d’estadi III, baix volum i amb òptima 
citoreducció ( T<0,5cm), es pot administrar quimioteràpia 
intraperitoneal per grups experimentats

4  Vegeu text

Progressió

Tractament de rescat
(Algorisme 4)
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ALGORISME 3. Seguiment del càncer d’ovari

Recidiva i tractament 
de rescat

(Algorisme 4)

Seguiment

Estadis I, II, III i IV

en remissió completaen remissió completa

- Visites cada 4-6 mesos durant 2 anys i cada 6 mesos durant els 3 anys 
següents amb marcadors tumorals + exploració física que inclogui 
examen pelvià

- Eco opcional

- TC abdominopelviana segons indicació clínica

- Rx tòrax PA i L segons indicació clínica

 [OC-4]

Continuar seguiment Reavaluació1

Si Ca 125 augmentat 
(o Ca 19.9 si augmentat a l’inici) 

o altres alteracions

1 No recomanar tractament amb marcadors augmentats sols
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ALGORISME 4. Recidiva i tractament de rescat en el càncer d’ovari

Recidiva1

<6 mesos després de 
quimioteràpia

> 6 mesos després de 
quimioteràpia

Cirurgia de 
citoreducció 
secundària2

Assaig clínic
Quimioteràpia 

de 2a línia3 Quimioteràpia 
basada en platí3

En casos seleccionats: 
Massa resecable de volum 
baix o recidiva >18 mesos 

CONSIDERAR

1 S’ha de considerar la possibilitat d’un 2n primari 

2  Vegeu text de cirurgia

3  Vegeu text de quimioteràpia
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ALGORISME 5. Tumor d’ovari epitelial borderline serós

Seguiment del tumor 
borderline

(Algorisme 6)

Tumor borderline 
serós

Tractament adjuvant
(Algorisme 2)

Massa pelviana 
borderline

Si cirurgia prèvia
incompleta2

Diagnòstic 
en revisió 

patològica1

Si prèviament

cirurgia estàndard

amb estadificació completa4

Sospita de malaltia 
residual3

No sospita de 
malaltia residual

Pacient que SÍ
desitja fertilitat

Pacient que NO
desitja fertilitat

Cirurgia conservadora 
de la fertilitat amb 

estadificació completa4

Cirurgia estàndard 
amb estadificació 

completa4

Estadi I o implants 
no invasius

Implants invasius

Observació

[OC-3]
Assaig clínic

Considerar tractament 
adjuvant com a càncer 
d’ovari epitelial [OC-3]

1 Vegeu text de laparoscòpia

2 S’aconsella contactar amb el centre on 
es va fer la cirurgia prèvia, comptar 
amb l’opinió de la pacient i la valoració 
anatomopatològica

3 Criteris que cal considerar, entre d’altres: 
creixement exofític, nòduls peritoneals no 
biopsiats

4 Vegeu text de tumors borderline
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ALGORISME 6. Seguiment del tumor borderline serós

Seguiment

Observació Tractament adjuvant
(Algorisme 2)

- Visites cada 4-6 mesos durant 2 anys i 
posteriorment anuals

- Ca 125 cada visita

- Ecografia en el cas de cirurgia conservadora

 [OC-4]

Si recidiva

clínica

Avaluació quirúrgica i 
citoreducció si apropiat

Implants no invasius
Implants
Invasius

Considerar tractament 
com a càncer d’ovari 

epitelial
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Les malaltes amb baix grau de sospita de 
neoplàsia maligna seran sotmeses a laparos-
còpia.

Les malaltes d’alta sospita de neoplàsia 
maligna seran sotmeses a cirurgia reglada amb 
criteris oncològics.

Laparoscòpia

Abans de procedir al tractament quirúrgic de 
la massa ovàrica suposadament benigna, s’ha 
d’explorar exhaustivament la cavitat abdomi-
nal per descartar implants sospitosos; si s’hi 
troben, s’ha de fer biòpsia. Es realitzarà rentat 
peritoneal per a estudi citològic.

La punció i aspiració per a citologia del líquid 
intraquístic té un índex alt de falsos negatius, 
per la qual cosa no es recomana.

Ha d’examinar-se la superfície ovàrica externa 
per descartar la presència de vegetacions.

Si s’hi troben signes sospitosos de malignitat, 
es realitzarà cirurgia reglada amb criteris onco-
lògics, amb eventual biòpsia preoperatòria.

Si no s’hi troben signes de malignitat, es pro-
cedirà al tractament quirúrgic laparoscòpic 
segons els criteris següents:

¬ Dones postmenopàusiques: ovariectomia/
annexectomia unilateral o bilateral.

¬ Dones premenopàusiques: quistectomia 
sempre que es pugui i, si no s’hi pot, ovari-
ectomia/annexectomia.

El càncer d’ovari es presenta en la majoria 
de casos com una massa annexal unilateral o 
bilateral descoberta en una exploració clínica 
o ecogràfica.

L’actitud davant d’una tumoració ovàrica (des-
prés de descartar quists funcionals) ha d’enfo-
car-se des del costat oncològic, encara que la 
majoria de masses ovàriques són benignes.

Anamnesi 

Es consideren pacients d’alt risc a les postme-
nopàusiques, a les que tinguin antecedents 
familiars de càncer d’ovari, antecedents d’al-
tres neoplàsies (mama, endometri, còlon), i a 
les nuligestas i/o infèrtils.

Exploració

Física general, abdominal i pelviana.

Altament sospitoses de malignitat: massa 
annexal palpable, dura i irregular, especial-
ment si és bilateral. Douglas ocupat per nòduls 
durs, fixos i irregulars. Hepatomegàlia i ascites, 
en casos avançats.

Ecodòppler vaginoabdominal

Signes de sospita de malignitat: coexistència 
de formacions sòlides i líquides a l’interior 
del tumor.

¬ Irregularitat de les vores

¬ Ecos interns

¬ Vegetacions internes

¬ Septes limitants

¬ Ascites

¬ Neovascularització intratumoral, amb vasos 
de trajecte tortuós

¬ Fluxos de baixa resistència

Marcadors tumorals

Se sol∙licitarà a totes les pacients el Ca 125 
i Ca 19.9.

En dones premenopàusiques el Ca 125 pot 
ésser elevat en patologia benigna, arribant a 
xifres de 65-200 UI/ml, freqüentment endome-
triosi. El nivell de tall és de 35 UI/ml a la postme-
nopausa i de 65 UI/ml a la premenopausa.

En dones menors de 30 anys, se sol∙licitarà 
α-fetoproteïna, β-HCG i LDH per descartar 
tumors germinals.

No sospita de malignitat Sospita de malignitat

Laparoscòpia diagnòstica Cirurgia reglada

Anamnesi
Examen pelvià
Ecodòppler vaginal
Ca 12.5; Ca 19.9 LDH
α-fetoproteïna i β-HCG (<30 anys)

No sospitosa

Laparoscòpia 
quirúrgica

 Sospitosa

Cirurgia reglada

ACTITUD DAVANT D’UNA TUMORACIÓ OVÀRICA
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En resum:

1. Davant de tota massa ovàrica es tindran en 
compte tots els criteris exposats per evitar 
en la mesura del possible manipular inade-
quadament un càncer d’ovari.

2. Si en el transcurs d’una intervenció sobre 
una massa ovàrica es descobreix que es 
tracta d’un càncer d’ovari i la pacient o 
l’equip no està en condicions d’aconse-
guir el tractament òptim, se suspendrà la 
intervenció per practicar-la en condicions 
òptimes dins dels 15 dies següents.

ESTADIFICACIÓ QUIRÚRGICA DEL CÀNCER EPITELIAL D’OVARI

TNM Ovari (ICD-O C56)

NORMES PER A LA CLASSIFICACIÓ

La classificació s’aplica als tumors estromals malignes de la superfície epitelial, incloent-hi els borderline o els de baix 
potencial de malignitat. Ha d’existir confirmació histològica de la malaltia. Els procediments per valorar la classificació T, 
N i M són: exploració física, tècniques d’imatge, laparoscòpia, i/o exploració quirúrgica.

T: Tumor primari N: Ganglis limfàtics regionals M: Metàstasi a distància

Tx
No es pot avaluar el tumor primari

Nx
No es poden avaluar els ganglis 
limfàtics regionals

Mx
No es poden avaluar les metàs-
tasis a distància

T0
No hi ha evidència de tumor primari

N0
No es demostren metàstasis 
ganglionars regionals

M0
No hi ha metàstasi a distància

T1
Tumor limitat als ovaris, un o ambdós (FIGO I)
T1a
Tumor limitat a un ovari; càpsula intacta, sense tumor a 
la superfície ovàrica. Sense cèl∙lules malignes en l’ascites 
o rentats peritoneals (FIGO IA)
T1b
Tumor limitat a ambdós ovaris; càpsules intactes, sense 
tumor a la superfície ovàrica. Sense cèl∙lules malignes 
en l’ascites o rentats peritoneals (FIGO IB)
T1c
Tumor limitat a un o ambdós ovaris amb qualsevol del 
següent: càpsula trencada, tumor a la superfície ovà-
rica, cèl∙lules malignes en l’ascites o rentats peritoneals 
(FIGO IC)

N1
Metàstasi ganglis limfàtics regi-
onals (FIGO IIIC)

M1
Metàstasi a distància (s’exclo-
uen les metàstasis peritoneals) 
(FIGO IV)

T2
Tumor que afecta un o ambdós ovaris amb extensió 
pelviana i/o implants (FIGO II)
T2a
Extensió i/o implants en úter i/o trompa(s). Sense cèl∙lules 
malignes en l’ascites o rentats peritoneals (FIGO IIA)
T2b
Extensió i/o implants en altres teixits pelvians. Sense 
cèl∙lules malignes en l’ascites o rentats peritoneals 
(FIGO IIB)
T2c
Extensió i/o implants (T2a o T2b) amb cèl∙lules malignes 
en l’ascites o rentats peritoneals (FIGO IIC)

T3
Tumor que afecta un o ambdós ovaris amb metàstasis 
peritoneals fora de la pelvis confirmades microscòpica-
ment (FIGO III)
T3a
Metàstasis peritoneals fora de la pelvis microscòpiques 
(sense tumor macroscòpic) (FIGO IIIA)
T3b
Metàstasis peritoneals fora de la pelvis macroscòpiques 
de 2 cm o menys en el seu diàmetre major (FIGO IIIB)
T3c
Metàstasis peritoneals fora de la pelvis majors de 2 cm 
en el seu diàmetre major i/o metàstasi en els ganglis 
limfàtics regionals (FIGO IIIC)

...............................................
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Juntament amb l’objectiu fonamental de 
l’exèresi adequada del tumor, la cirurgia en 
el càncer d’ovari té un paper transcendental 
en l’estadificació de la malaltia. És necessària 
una estadificació correcta en el càncer epitelial 
d’ovari per establir el pronòstic i la necessitat 
de tractaments complementaris. Les diferèn-
cies en la supervivència dels estadis inicials 
d’aquesta malaltia (FIGO I-II) i els estadis avan-
çats (FIGO III-IV) és molt significativa. 1-3

Actualment, l’exploració quirúrgica és el 
mètode més apropiat per estadificar aquesta 
malaltia. Malgrat aquest consens generalitzat, 
per al 30 o el 46% de les pacients intervin-
gudes inicialment per aquesta malaltia, no es 
disposa d’informació suficient per realitzar 
adequadament l’estadificació.2 De aquestes 
pacients, el 77% han estat infraestadificades 
i passen directament a un estadi III quan es 
reavaluen posteriorment.4 Dins de les diverses 
maniobres quirúrgiques necessàries i utilitza-
des per reestadificar aquestes pacients, la cito-
logia peritoneal va ser l’exploració quirúrgica 
que més va influir en la modificació de l’estadi, 
essent positiva en el 33% dels casos.2,5,6

El diagnòstic dels estadis inicials només és pos-
sible després de l’exclusió de metàstasis abdo-
minals i/o retroperitoneals mitjançant una 
exploració quirúrgica que ha de ser extensa 
i rigorosa.7-10 La metodologia d’aquesta revi-
sió quirúrgica, basada en les vies naturals de 
disseminació i extensió del càncer epitelial 
d’ovari ha estat recomanada pel Gynecolo-
gic Oncology Group (GOG), i per l’European 
Guidelines for Staging of Ovarian Cancer del 
grup ginecològic de l’EORTC.3,10 Els resultats 
obtinguts amb l’aplicació de qualsevol dels 
dos criteris d’estadificació van ser molt simi-
lars. Ambdós sistemes van confirmar l’índex 
alt de malaltia microscòpica, i van demostrar 

la necessitat d’un ampli mostreig abdominal i 
retroperitoneal.10

La metodologia quirúrgica recomanada per 
estadificar una pacient diagnosticada de 
càncer d’ovari inclou els següents passos i 
procediments:

¬ Acurada inspecció intraabdominal i palpació 
de totes les superfícies peritoneals i mesen-
tèriques: fetge, estómac, vesícula, melsa i 
ronyons

¬ Rentat peritoneal per a avaluació citològica. 
Preferiblement per compartiments anatò-
mics 

¬ Omentectomia completa

¬ Apendicectomia (sospita o confirmació 
d’histologia mucinosa)

¬ Histerectomia total abdominal

¬ Annexectomia bilateral

¬ Avaluació i biòpsia d’ambdues superfícies 
diafragmàtiques (> 2 mostres)

¬ Alliberament i biòpsies de les adherències 
adjacents al tumor primari

¬ A més, biòpsies del peritoneu vesical, fons 
de sac, ambdós parietocòlics i de la fossa 
ovàrica del costat afecte (> 2)

¬ Biòpsia de qualsevol lesió sospitosa

¬ Mostreig biòpsic de ganglis limfàtics/
limfadenectomia al llarg de vasos ilíacs, 
aorta i cava entre artèria mesentèrica infe-
rior i vena renal esquerra o limfadenectomia 
pelviana i paraaòrtica.11

Alguns grups de ginecòlegs especialitzats 
han demostrat que tècnicament és possible 
realitzar per via laparoscòpica l’estudi d’ex-
tensió del càncer d’ovari en estadi inicial. 
Actualment, no hi ha resultats d’estudis pros-
pectius i aleatoris que determinin aïlladament 
la variable via d’abordatge.12-15

CLASSIFICACIÓ ANATOMOPATOLÒGICA PTNM

Les categories pT, pN i pM es corresponen amb les categories T, N i M.

Estadis

I 
IA
IB
IC
II
IIA
IIB

T1   N0 M0
T1a N0 M0
T1b N0 M0
T1c  N0 M0
T2    N0 M0 
T2a  N0 M0
 T2b N0 M0

IIC
III 
IIIA
IIIB
IIIC

IV

  T2c  N0 M0
  T3   N0 M0
  T3a  N0 M0
  T3b N0 M0
  T3c N0 M0
  Qualsevol T  N1 M0
  Qualsevol T  Qualsevol N   M1

Sobin LH, Wittekind CH, editors. TNM Classification of Malignant Tumours. 6th edition. New York: John Wiley & Sons;  
2002.
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CONCEPTE I INDICACIONS DE LA CITOREDUCCIÓ “ÒPTIMA” EN EL TRAC-
TAMENT DEL CÀNCER D’OVARI

Citoreduccio “òptima” primària
En el tractament inicial del càncer epitelial 
d’ovari els únics factors independents rela-
cionats amb la supervivència que mantenen 
rellevància estadística són el tractament 
quimioteràpic amb cisplatí i la grandària del 
tumor residual després de la cirurgia, és a dir, 
la citoreducció “òptima” primària.16

Definició
S’anomena cirurgia citoreductora o cirurgia 
debulking al concepte d’exèresi tumoral sense 
intenció curativa. Només s’ha demostrat bene-
fici clínic amb aquesta cirurgia en un tipus molt 
limitat de tumors. El limfoma de Burkitt i el 
carcinoma d’ovari són els més significatius.

Principis
1. Efecte directe sobre el metabolisme i l’estat 

general de les pacients motivat per la reduc-
ció del volum tumoral, l’eliminació de zones 
de necrosi i de les conseqüències adverses 
sobre la funció digestiva.7,8

2. Millora en la resposta al tractament comple-
mentari a causa de la disminució substancial 
del nombre de cèl∙lules tumorals. Segons el 
creixement gompertzià proposat per Norton 
i Simpson, s’accepta la hipòtesi que com 
més elevat és el nombre de cèl∙lules o el 
temps de tumorigènesi i de tractament amb 
quimioteràpia, més probable és la forma-
ció de clons cel∙lulars quimioresistents que 
disposen d’una menor irrigació sanguínia i 
pitjor accés dels fàrmacs fins a les cèl∙lules 
tumorals.7,17,18

3. L’eliminació d’una població determinada 
de cèl∙lules amb la cirurgia incrementa la 
sensibilitat als fàrmacs i ajuda a disminuir 
el nombre de cicles de quimioteràpia.19

També s’han referit efectes beneficiosos 
de la reducció de volum tumoral sobre el 
sistema immunitari d’aquestes pacients.20

Els beneficis de la citoreducció quirúrgica són 
clars durant el tractament inicial del càncer 
d’ovari: citoreducció primària.

Els criteris per definir la citoreducció “òptima” 
han anat evolucionant des del concepte ini-
cial de cirurgia amb residu tumoral igual o 
inferior a 2 cm de diàmetre major, fins a la
proposta actual d’alguns autors de cirurgia 

“completa”, equivalent a l’absència de 
malaltia residual macroscòpica. Heintz21 va 
observar en la seva sèrie que els factors que 
influeixen en la possibilitat d’una cito-
reducció “òptima” són els mateixos que 
estan relacionats amb el període lliure de 
malaltia i la supervivència (edat jove, grau 
baix, metàstasis petites, absència d’ascites 
o carcinomatosi peritoneal). A aquests fets, 
s’hi ha d’afegir la dificultat de determinar amb 
exactitud la grandària del residu tumoral a la 
cirurgia, de vegades complexa. Però malgrat 
la persistència d’aquests punts controvertits, 
actualment es disposa d’evidència que reco-
mana majors esforços quirúrgics que perse-
gueixin reduir el tumor residual a restes 
mínimes (per sota de 0,5 cm) o, fins i tot, en 
algunes circumstàncies, aconseguir l’absència 
de tumor macroscòpic.22-25,25-41

L’únic estudi prospectiu aleatoritzat realit-
zat sobre citoreducció és el de citoreducció 
d’interval de l’European Organization 
for Research and Treatment of Cancer 
(EORTC), el qual va mostrar que la super-
vivència mitjana i global era més elevada 
en el grup de pacients subjectes a cirurgia 
d’interval després de 3 cicles de quimiote-
ràpia. L’anàlisi multivariant va confirmar 
que la cirurgia va ser un factor pronòstic 
independent per als resultats.42

S’han descrit abordatges quirúrgics extrafas-
cials que faciliten l’exèresi centrípeta completa 
de les grans masses tumorals abdominopel-
vianes.43-46 Sugarbaker47 ha publicat tècniques 
quirúrgiques que permeten la citoreducció 
fiable i segura de qualsevol dels compartiments 
anatòmics abdominals i/o retroperitoneals que 
puguin estar afectats per la disseminació celò-
mica del càncer d’ovari i ajudar a efectuar la 
cirurgia (procediments de peritonectomies).

Per tractar amb seguretat el càncer d’ovari és 
necessari que:

¬ El cirurgià conegui l’evolució natural 
d’aquesta malaltia, els fonaments de la 
cinètica tumoral i les tècniques quirúrgi-
ques que li permetin d’abordar qualsevol 
compartiment anatòmic.

¬ Ha d’estar habituat a la pràctica de resec-
cions viscerals i intestinals, en ocasions 
múltiples i radicals. En algunes pacients és 
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necessari efectuar una cirurgia oncològica 
molt extensa per poder realitzar el grau de 
citoreducció “òptima” exigit. L’experiència 
i el coneixement del cirurgià en el compor-
tament d’aquest tipus de tumors i les seves 
característiques especials de disseminació 
són bàsics per determinar la necessitat i la 
idoneïtat d’aquestes cirurgies radicals. 

¬ El cirurgià no ha de sobreestimar la invasió 
d’aquests implants i ha de procurar elimi-
nar sense associar a exèresi o reseccions els 
implants que no aprofundeixen en la serosa 
visceral, però també ha de determinar amb 
seguretat si existeix infiltració extensa que 
obligui a cirurgies més àmplies que inclo-
guin territoris ganglionars extraovàrics. 

¬ L’exèresi en bloc i de forma extrafascial 
de totes les estructures de la pelvis major, 
inclòs el còlon sigmoide, el recte superior 
i el mesorecte (pelviperitonectomia), és un 
procediment necessari en un índex alt de 
pacients amb càncer d’ovari avançat o dels 
carcinomes serosos de la superfície perito-
neal.48,49

¬ L’esplenectomia, algunes reseccions visce-
rals o del peritoneu parietal, diafragmàtic 
o de la càpsula de Gleason poden ser 
necessàries. 50 Aquestes mesures, al costat 
d’altres procediments radicals, només estan 
justificades si formen part d’un esforç cito-
reductor “òptim”. Davant la impossibilitat 
d’extirpar tot tumor que mesuri, com a 
mínim, 2 cm, és difícil justificar aquests 
procediments. Encara que l’objectiu qui-
rúrgic ideal hauria de ser aconseguir la 
citoreducció completa. 

¬ La limfadenectomia radical retroperitoneal 
només estaria justificada en absència de 
malaltia peritoneal.

Els índexs alts descrits d’estadificació incom-
pleta i de cirurgies citoreductores “subòpti-
mes” en aquest tipus de tumors orienten cap a 
una necessària especialització en el tractament 
del càncer d’ovari, i són nombroses les opi-
nions que defineixen el càncer d’ovari com un 
tumor de tractament amb resultats “equipode-
pendents” o “cirurgianodependents”.51-53

Citoreducció secundària
Mentre que el paper de la cirurgia citore-
ductora primària “òptima” està plenament 
acceptat en el tractament del càncer d’ovari, el 
lloc de la cirurgia citoreductora secundària
en el tractament del càncer d’ovari persistent 
o recurrent no està del tot definit. Tampoc 
no està del tot establert si la millor resposta 
al tractament quirúrgic i la major supervivèn-
cia, descrita en algunes sèries, depenen de la 
cirurgia citoreductora per se o de la biologia 
tumoral que va permetre realitzar correcta-
ment la citoreducció secundària.54-56

Tècnicament és possible realitzar la citoreduc-
ció secundària “òptima” aproximadament en 
el 60% de les pacients, si és assumida per 
cirurgians experts.57 Aquests han d’intentar-
la en pacients amb períodes lliure de malaltia 
llargs, davant de la possibilitat tècnica de prac-
ticar citoreduccions completes de la malaltia 
residual o recurrent amb morbiditat accepta-
ble, respostes a una quimioteràpia d’inducció, 
pacients joves i en bon estat general.58-60 En 
aquestes situacions i condicions clíniques, 
com no s’ha demostrat que els mitjans per la 
imatge atorguin una seguretat absoluta amb 
les troballes operatòries, l’equip quirúrgic ha 
de conèixer amb exactitud els motius per 
contraindicar o avortar preoperatòriament la 
citoreducció secundària. Aquests serien una 
afectació hepàtica parenquimàtica important, 
l’afectació ganglionar portal i/o per sobre dels 
vasos renals, la retracció massiva mesentèrica 
(mesenteri en “col-i-flor”) o carcinomatosi 
serosa grossera de gran part del tram digestiu i, 
finalment, la presència de nòduls diafragmàtics 
superiors a 5 cm i que penetrin el tòrax. 61,62

La citoreducció secundària en la malaltia recur-
rent (malaltia detectada passats més de 6 mesos 
després de la remissió completa del tractament 
primari) només va produir beneficis en la 
supervivència mitjana quan la citoreducció va 
aconseguir residu tumoral menor de 2 cm.56

Les possibilitats de resposta al segon abor-
datge quirúrgic citoreductor poden ser molt 
altes quan el període lliure de malaltia és 
superior als 24 mesos.63

...............................................
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CIRURGIA DE REAVALUACIÓ - SECOND LOOK

Es considera cirurgia de reavaluació la que es practica en una pacient correctament 
estadificada després de la quimioteràpia de primera línia i que presenta remissió 
completa de la malaltia (clínica, biològica i per exploracions complementàries). No es 
recomana practicar-la de manera sistemàtica, ja que no està demostrat que aporti cap 
benefici a les pacients. Es pot valorar la seva realització per avaluar assaigs terapèutics 
i en centres experimentats en alguns casos seleccionats en què es pensi que la seva 
realització canviarà l’enfocament terapèutic.

...............................................

PROPOSTA DE PROTOCOL PER AL TRACTAMENT DELS TUMORS OVÀRICS 
SEROSOS BORDERLINE

Introducció
Cada vegada sembla més clar que els tumors 
ovàrics serosos borderline (TOSBL) es compor-
ten biològicament com una entitat nosològica 
separada del càncer epitelial d’ovari, per la 
seva història natural, factors pronòstics i res-
posta a la quimioteràpia. 64

Sembla, doncs, necessari considerar els TOSBL 
com una malaltia completament diferent de la 
dels tumors epitelials d’ovari i, per tant, s’ha 
d’establir un protocol diferenciat d’estadifica-
ció i tractament. 65-68

Trets diferencials
¬ Els TOSBL tenen una supervivència global 

del 80%, molt millor que la dels tumors 
epitelials.

¬ Les dones afectades de TOSBL solen ser 
més joves que les afectades per tumors 
epitelials i, per tant, tenen encara desig 
reproductiu.

¬ El factor pronòstic que sembla més impor-
tant per establir les taxes de supervivència 
és l’existència d’implants invasius en els 
estadis avançats.

¬ Sembla que la quimioteràpia postquirúrgica 
no modifica la història natural de la malaltia 
ni el seu pronòstic.

¬ L’afectació dels ganglis retroperitoneals no 
és un factor de mal pronòstic respecte a 
l’evolució.

Estadificació
¬ Citologia per rentat

¬ Biòpsies peritoneals múltiples

¬ Omentectomia infracòlica

¬ Considerar limfadenectomia i apendicecto-
mia en els mucinosos

Proposta de protocol
Pacients amb desig de gestació

¬ Sense implants invasius

Es pot practicar un tractament conserva-
dor, fins i tot en estadis avançats, salpingo-
ooforectomia unilateral amb quistectomia 
contralateral o quistectomia bilateral amb 
resecció dels implants peritoneals.

¬ Amb implants invasius

Cirurgia radical, histerectomia amb sal-
pingo-ooforectomia bilateral, omentecto-
mia infracòlica, biòpsies peritoneals, exèresi 
dels implants peritoneals, resecció de les 
adenomegàlies.

Pacients sense desig de gestació

Cirurgia radical, histerectomia amb salpingo-
ooforectomia bilateral, omentectomia infracò-
lica, biòpsies peritoneals, exèresi dels implants 
peritoneals, resecció de les adenomegàlies.
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QUIMIOTERÀPIA 

Quimioteràpia adjuvant estadis I i II  

La majoria de pacients amb càncer epitelial 
d’ovari en estadis precoços rebran quimio-
teràpia adjuvant. Dels estudis publicats, se’n 
desprèn que les pacients de baix risc, estadis 
IA-IB grau I i una correcta laparotomia d’es-
tadificació, no requereixen tractament adju-
vant, ja que la supervivència a llarg termini 
en aquests casos és superior al 90%.3,69,70

Tanmateix, hi ha encara força discordança 
respecte a aquests mateixos estadis IA-IB amb 
grau moderat de diferenciació, grau II per als 

quals no hi ha un clar acord sobre la neces-
sitat de tractar, per tant, es pot recomanar 
observació o quimioteràpia adjuvant. Per al 
grup d’alt risc: estadis IA-IB mal diferenciats, 
estadis Ic i II o qualsevol estadi amb histologia 
de cèl∙lules clares, el risc elevat de recidiva (20-
30%) i el resultat d’alguns estudis justifiquen el 
tractament amb quimioteràpia adjuvant.3,4,71-74

Las pautes recomanades són les mateixes que 
s’utilitzen en la malaltia avançada, l’associació 
de platí (cisplatí o carboplatí) i paclitaxel.

Quimioteràpia en estadis avançats

El tractament sistèmic primari recomanat per 
al càncer d’ovari avançat és l’associació de 
paclitaxel més carboplatí (nivell d’evidència 
1). Es prefereix aquesta combinació a la de 
paclitaxel-cisplatí per la seva menor toxicitat; 
no obstant això, s’ha de considerar com un 
règim alternatiu.75-80 Dades recents permeten 
incloure també l’associació de carboplatí-
docetaxel com una alternativa en el cas de 
risc de toxicitat a paclitaxel.81,82

L’esquema de tractament acceptat i recoma-
nat és carboplatí, dosi AUC de 5 a 7,5, més 
paclitaxel 175 mg/m2 en 3 hores. Els règims 
alternatius inclouen: cisplatí 75 mg/m2 més 
paclitaxel 175 mg/m2 en 3 hores o carboplatí 
AUC de 5 a 6 més docetaxel 75 mg/m2.

El nombre de cicles de quimioteràpia reco-
manat és de sis. No hi ha evidència que més 
de sis cicles, com a part del tractament d’in-

ducció, millorin els resultats. Encara que un 
important nombre d’estudis no aleatoritzats 
suggeria que continuar amb quimioteràpia 
amb platí com a tractament de consolidació 
podia perllongar la supervivència, cap estudi 
aleatoritzat no ha pogut confirmar aquest 
fet.83,84 Els resultats preliminars de l’estudi dels 
grups Southwest Oncology Group (SWOG) 
i Gynecologic Oncology Group (GOG), que 
comparaven 3 enfront de 12 cicles de monote-
ràpia amb paclitaxel administrats mensualment 
en pacients amb càncer d’ovari avançat i en 
remissió clínica completa demostren que 12 
cicles de tractament de consolidació milloren 
significativament l’interval lliure de progressió, 
però de moment no hi ha diferències en la 
supervivència global. Per tot això, ara per ara 
no és un tractament recomanat. Les pacients 
en remissió clínica completa passaran a efec-
tuar controls de seguiment.83

Quimioteràpia intraperitoneal

El paper de la quimioteràpia intraperitoneal 
(IP) continua essent un tema controvertit. 
Tanmateix, hi ha estudis aleatoritzats que 
demostren que el tractament amb platí IP 
augmenta l’eficàcia i disminueix la toxicitat en 
pacients amb cirurgia òptima i tumor residual 
<0,5 cm. El primer estudi publicat per Aberts 
en 199685 demostrava que la combinació de 
cisplatí IP i ciclofosfamida IV era superior en 

termes de supervivència i toxicitat a la mateixa 
combinació administrada per via endovenosa. 
Estudis posteriors amb paclitaxel continuen 
posant de manifest la superioritat de la branca 
de tractament IP en aquest mateix grup de 
pacients.86 Per tot això i malgrat les dificultats 
de l’administració, la quimioteràpia IP pot ser 
considerada com una opció de tractament 
per a les pacients amb cirurgia òptima i mínim 
tumor residual.
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SEGUIMENT

Seguiment dels estadis I i II
Una vegada completat el tractament quirúr-
gic i de quimioteràpia adjuvant en els estadis 
de  risc elevat, el seguiment recomanat en 
aquestes pacients, passen a efectuar segui-
ment amb marcadors tumorals Ca 12.5 i Ca 
19.9 si estava elevat d’inici i exploració física 
amb examen pelvià. Opcionalment es pot 
efectuar ECO abdominopelviana. En canvi, 
altres exploracions, com la TC abdominopel-
viana i/o Rx tòrax, només es realitzaran si hi 
ha indicació clínica. 

Els controls es realitzaran cada 4-6 mesos 
durant els 2 primers anys, cada 6 mesos els 3 
anys següents i després anualment. 

Seguiment dels estadis III i IV
Les pacients amb càncer d’ovari avançat que 
progressin durant el tractament inicial amb 
quimioteràpia haurien de ser tractades amb 
una segona línia de quimioteràpia (tractament 
de la recidiva).

En el cas de remissió clínica completa, com s’ha 
comentat prèviament, no hi ha evidència que 
una quimioteràpia de consolidació addicional 
perllongui la supervivència. Per tant, en aquests 
casos la recomanació és l’observació mitjançant 
controls de seguiment com als estadis I i II.

El paper de la laparotomia o laparoscòpia 
second look continua essent un tema contro-second look continua essent un tema contro-second look
vertit i no es recomana com a part de tracta-
ment estàndard del càncer d’ovari.

TRACTAMENT DE LA RECIDIVA

El tractament de la recidiva del càncer epitelial 
d’ovari i el pronòstic de la malaltia en aquell 
moment depenen de diversos factors. Els més 
importants són: la resposta al tractament de 
quimioteràpia inicial i l’interval transcorregut 
des que va finalitzar l’esmentat tractament fins 
a l’aparició de la recidiva.

La probabilitat de resposta a una segona línia 
de tractament en la recidiva depèn fonamen-
talment de la resposta al tractament inicial amb 
platí i de l’interval lliure de recidiva o progressió 
des que finalitza aquest tractament. Ambdós 
factors determinen la potencial platinosensibi-
litat que, en definitiva, és el reflex de la quimio-
resistència o quimiosensibilitat de la malaltia. 

Les pacients que progressen durant el trac-
tament o en els 6 primers mesos després de 
finalitzat es consideren “platinoresistents”. 
En aquest cas no es recomana tractar amb 
composts de platí ni paclitaxel atesa l’escassa 
probabilitat de resposta (10%) als mateixos 
esquemes. El més recomanable és participar 
en assaigs clínics o utilitzar algun dels diferents 
agents que han demostrat la seva eficàcia en 
aquesta situació. Tenen una activitat similar 
en pacients “platinoresistents” el topotecan 
(20%), l’adriamicina liposomal (26%), la gem-
citabina (19%), l’etopòsid oral (27%), l’altetra-

mina (14%) i la ifosfamida (12%). 87-92 Per tant, 
es pot utilitzar qualsevol d’aquests agents, si 
bé cap no es pot considerar el d’elecció com 
a tractament de la recidiva.

Les pacients que responen al tractament 
inicial amb platí i tenen un interval lliure de 
progressió superior a 6 mesos tenen una major 
probabilitat de respondre novament al platí, i 
són considerades com a “platinosensibles”.
Com major sigui l’interval major és la proba-
bilitat de resposta, així, les pacients que tenen 
un interval ≥18 mesos poden assolir una taxa 
de resposta de 60-80%.63

Les pacients “platinosensibles” tenen més 
possibilitats de tractament de segona línia. 
La recomanació és tractar amb la mateixa 
combinació que va produir la resposta ini-
cial, ja que, encara que no hi ha una clara 
demostració que la combinació sigui superior 
a la monoteràpia en aquesta situació, alguns 
estudis reportats recentment suggereixen que 
la combinació és superior.93

Per a pacients amb un interval lliure de progres-
sió de ≥18 mesos i les que tenen una recidiva 
localitzada o de petit volum amb un interval 
com a mínim de >6 mesos, ha de considerar-se 
la cirurgia citoreductora secundària.94-96

...............................................
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ANNEX. RECOMANACIONS GENERALS PER A LA REDACCIÓ D’UN INFORME 
D’ANATOMIA PATOLÒGICA DE CÀNCER D’OVARI 

TIPUS DE MOSTRA 

DIAGNÒSTIC 

 1.  Mesures del tumor  7.  Invasió vascular 

 2.  Estat de la càpsula  8.  Lesions acompanyants

 3.  Creixement superficial  9.  Rentat peritoneal 

 4.  Necrosi  10. Extensió aparell genital 

 5.  Hemorràgia  11. Extensió extragenital 

 6.  Percentatge de tumor sòlid  12. Ganglis limfàtics 

De manera opcional es pot incloure el pTNM a l’informe. 

PROTOCOL SUGGERIT. TUMORS DE L’OVARI 

TIPUS DE MOSTRA 

DIAGNÒSTIC 

 TUMORS DE L’EPITELI DE SUPERFÍCIE/ESTROMA 

�  SEROSOS 

� TUMOR SERÓS BORDERLINE M84601 

�  CISTADENOCARCINOMA SERÓS, ADENOCARCINOMA SERÓS M84603 

CISTADENOCARCINOMA SERÓS PAPIL∙LAR. M84603 

�  ADENOFIBROMA, CISTADENOFIBROMA SERÓS MALIGNE_______

� MUCINOSOS 

�  TUMOR MUCINÓS BORDERLINE M84711 

�  CARCINOMA MUCINÓS INTRAEPITELIAL _______ 

�  ADENOCARCINOMA, CISTADENOCARCINOMA MUCINÓS M84703 

�  ADENOFIBROMA CISTADENOFIBROMA MALIGNE_______

� ENDOMETRIOIDES 

�  TUMOR ENDOMETRIOIDE BORDERLINE M83801 

�  CARCINOMA ENDOMETRIOIDE M83803 

� ADENOCARCINOMA M81403 

� AMB DIFERENCIACIÓ ESCATOSA _______

� ADENOFIBROMA M83810, CISTADENOFIBROMA MALIGNE. M83813 

�  SARCOMA DE L’ESTROMA ENDOMETRIAL M88003

�  TUMOR MÜLLERIÀ MIXT MALIGNE M89503 

� HOMÒLEG _______

� HETERÒLEG _______

� DE CÈL∙LULES CLARES M83100 

�  TUMOR BORDERLINE_______
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�  ADENOCARCINOMA M83103

�  ADENOFIBROMA M83130 I CISTADENOFIBROMA_______

�  DE CÈL∙LULES TRANSICIONALS M90000 

� TUMOR DE BRENNER BORDERLINE M90001 

� CARCINOMA DE CÈL∙LULES TRANSICIONALS M90003

� CARCINOMA ESCATÓS M80703 

�  CARCINOMA INDIFERENCIAT 

� CARCINOMA INDIFERENCIAT DE CÈL∙LULA PETITA M80413 

� CARCINOMA NEUROENDOCRÍ (MALIGNANT CARCINOID) M82403 

�  TUMORS MIXTOS 

� PROLIFERANTS, ESPECIFICAR _______

� MALIGNES, ESPECIFICAR M89403 

� TUMOR DE CORDONS SEXUALS, ESPECIFICAR 

�  TUMORS DE CÈL∙LULES GERMINALS 

� DISGERMINOMA M90603 

� TUMOR DEL SI ENDODÈRMIC, ESPECIFICAR VARIANTS M90713 

� CARCINOMA EMBRIONARI M90703 

� CORIOCARCINOMA M91013 

� POLIEMBRIOMA M90723

� TERATOMA, ESPECIFICAR VARIANTS (MALIGNANT TERATOMA): M90803 

� TUMORS MIXTOS, ESPECIFICAR 

�  TUMOR MIXT DE CÈL∙LULES GERMINALS I DE CORDONS SEXUALS M90731

�  MESOTELIOMA M90503 

�  TUMOR DE PROBABLE ORIGEN WOLFIÀ _______

�  CARCINOMA DE CÈL∙LULA PETITA, AMB HIPERCALCÈMIA M80413 

�  CARCINOMA HEPATOIDE _______

�  MALALTIA TROFOBLÀSTICA, ESPECIFICAR MOLA H. M91000; MOLA INVASORA: M91001; 
CORIOCARCINOMA: M91013 

�  TUMOR DE TEIXITS TOUS, ESPECIFICAR 

�  LIMFOMA, LEUCÈMIA, ESPECIFICAR 

�  TUMORS METASTÀTICS, ESPECIFICAR 

MESURES DEL TUMOR ________ x ________ x __________mm 

LOCALITZACIÓ 

�  OVARI DRET  �  OVARI ESQUERRE

ESTAT DE LA CÀPSULA 

�  TRENCADA  �  ESPONTÀNIA  �  ACCIDENTAL 

�  ENVAÏDA  �  NO  �  SÍ  �  SOBREPASSADA 

CREIXEMENT SUPERFICIAL 

�  NO �  SÍ 
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NECROSI 

� NO 

� SÍ � MÍNIMA � EXTENSA 

HEMORRÀGIA 

�  NO �  SÍ 

PERCENTATGE DE TUMOR 

�  SÒLID ___________ 

�  QUÍSTIC _________ 

�  PAPIL∙LAR ________ 

INVASIÓ VASCULAR 

�  NO IDENTIFICADA 

�  PRESENT 

INVASIÓ PERINEURAL 

�  ABSENT  �  PRESENT 

LESIONS ACOMPANYANTS 

�  NO 

�  ENDOMETRIOSI 

�  LUTEÏNITZACIÓ ESTROMAL 

�  INCLUSIONS MÜLLERIANES 

� D’ALTRES. ESPECIFICAR ___________________________________________________ 

RENTAT PERITONEAL 

�  NEGATIU  �  POSITIU 

EXTENSIÓ 

�  OVARI CONTRALATERAL 

�  TROMPES 

�  CÈRVIX 

�  VAGINA 

� ÚTER  �  SEROSA  � MIOMETRI  �  ENDOMETRI  �  PARAMETRIS 

�  TUMOR ENDOMETRIAL SINCRÒNIC 

EXTENSIÓ EXTRAGENITAL 

�  PERITONEU  �  NO  �  SÍ 

IMPLANTS �  SUPERFICIALS  �  INVASIUS 

� EPIPLÓ  �  NO  �  SÍ 

IMPLANTS �  SUPERFICIALS  �  INVASIUS  

�  APÈNDIX 

�  METÀSTASI 

� D’ALTRES, ESPECIFICAR___________________________________________________ 
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GANGLIS LIMFÀTICS 

ESPECIFICAR CADENA, COSTAT, NOMBRE DE GANGLIS TOTALS I NOMBRE DE GANGLIS 
METASTÀTICS. 

ESPECIFICAR DIÀMETRE MÀXIM DEL MAJOR D’ELLS A CADA CADENA 

ESTADIFICACIÓ DE LA FIGO. CORRELACIÓ AMB TNM 

FIGO           TNM

I  CREIXEMENT LIMITAT ALS OVARIS       T1 

IA  CREIXEMENT LIMITAT A UN OVARI. NO ASCITES NEOPLÀSTICA.                                     
CÀPSULA INTACTA. NO CREIXEMENT SUPERFICIAL     T1a 

IB  CREIXEMENT LIMITAT A AMBDÓS OVARIS.
NO ASCITES NEOPLÀSTICA. CÀPSULA  T1b 
INTACTA. NO CREIXEMENT SUPERFICIAL

IC  IA O IB AMB  - TUMOR A LA SUPERFÍCIE D’UN O AMBDÓS OVARIS, O 

   - TRENCAMENT DE LA CÀPSULA, O 

   -  ASCITES MALIGNA, O 

   - RENTATS PERITONEALS POSITIUS     T1c 

II  CREIXEMENT QUE AFECTA UN O AMBDÓS OVARIS, AMB EXTENSIÓ PÈLVICA  T2 

IIA  EXTENSIÓ O METÀSTASI A L’ÚTER O A LES TROMPES     T2a 

IIB EXTENSIÓ A D’ALTRES TEIXITS PÈLVICS       T2b 

IIC  IIA O IIB AMB:  - TUMOR A LA SUPERFÍCIE D’UN O AMBDÓS OVARIS, O 

   -  TRENCAMENT DE LA CÀPSULA, O 

   -  ASCITES MALIGNA, O 

   -  RENTATS PERITONEALS POSITIUS    T2c

III  AFECTACIÓ D’UN O AMBDÓS OVARIS, AMB IMPLANTS PERITONEALS    
EXTRAPÈLVICS (INCLOU SEROSA DE BUDELL PRIM O EPIPLÓ)    
CONFIRMATS  HISTOLÒGICAMENT I/O GANGLIS RETROPERITONEALS   
O INGUINALS POSITIUS. LES METÀSTASIS A CÀPSULA     
HEPÀTICA SUPERFICIALS CORRESPONEN A ESTADI III   T3 i/o N1 

IIIA  TUMOR MACROSCÒPICAMENT LIMITAT A PELVIS VERDADERA AMB    
GANGLIS NEGATIUS PERÒ AMB AFECTACIÓ DE SUPERFÍCIE     
PERITONEAL HISTOLÒGICAMENT CONFIRMADA, O AFECTACIÓ    
DE MESENTERI O DE BUDELL PRIM HISTOLÒGICAMENT     
CONFIRMADA    T3a 

IIIB  TUMOR QUE AFECTA UN O AMBDÓS OVARIS AMB IMPLANTS 
HISTOLÒGICAMENT CONFIRMATS, A SUPERFÍCIE PERITONEAL, 
NO MÉS GROSSOS DE 2 CM. GANGLIS LIMFÀTICS NEGATIUS   T3b 

IIIC METÀSTASIS PERITONEALS MÉS GROSSES DE 2 CM DE DIÀMETRE 
  I/O GANGLIS LIMFÀTICS RETROPERITONEALS POSITIUS  T3c i/o N1 

 IV  METÀSTASI A DISTÀNCIA (AFECTACIÓ PLEURAL, METÀSTASIS 
  HEPÀTIQUES, PER EXEMPLE)       M1
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AGRUPACIÓ D’ESTADIS 

FIGO  T N   M 

IA  T1a N0   M0 

IB  T1b N0   M0 

IC  T1c  N0   M0 

IIA  T2a  N0   M0 

IIB  T2b  N0   M0 

IIC  T2c  N0   M0 

IIIA  T3a  N0   M0 

IIIB  T3b  N0   M0 

IIIC  T3c  N0   M0 

 Qualsevol T  N1   M0 

IV  Qualsevol T  Qualsevol N   M1 



El Programa OncoGuies ha                 
estat possible també gràcies                 
a la col∙laboració de                               
les següents companyies:

Amgen Oncology

AstraZeneca Oncology

Aventis Oncology

Bristol Myers Squibb, S.L.

Laboratoris Dr. Esteve, S.A. 

Lilly

Merck Farma y Química, S.A.

Pfizer

Productos Roche  Oncology

Sanofi - Synthelabo


