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Epidemiologia:

* El cancer de ovario ocupa el tercer lugar entre
los canceres ginecologicos.

* representa el 4 % de los canceres de la mujer.

* a el corresponde la mayor mortalidad entre
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Se presenta en todas las edades, incluidas la
ninez y la adolescencia.

Su incidencia ha aumentado en las udltimas
decadas, pero la evolucion insidiosa o silente
gue lo caracteriza entorpece el diagnostico
temprano, lo gue hace que mas del 60 % de




 La mayoria de los canceres de ovario se
encuentran en la post menopausia; solo del 10
al 15 % se presentan en la pre menopausia.

« Aproximadamente el 70 % son diagnosticados
entre los 40 y 70 anos de edad.

« Mas del 80 % (= 90%) son canceres epiteliales;
el resto deriva de las células germinales y del




La Incidencia de los tumores de acuerdo con
su estirpe histologica varia segun la edad.

Menos del 1 % de las neoplasias epiteliales de
ovario aparecen antes de los 30 anos; la
mayoria son tumores de celulas germinales.

Alrededor del 20 al 30 % de las neoplasias
ovaricas encontradas en la post menopausia
son malignas.




* El riesgo de desarrollar cancer de ovario
durante la vida de la mujer es de
aproximadamente 1,7 %; una de cada 55
mujeres desarrollara cancer de ovario a lo largo
de su vida y aproximadamente 1 de cada 60
mujeres morira por esta causa.

« Laincidencia es mayor en nuliparas y en




« La mortalidad anual por cancer del ovario es
aproximadamente del 65 % de la tasa de
Incidencia.

* Los carcinomas ovaricos epiteliales
representan entre el 80 y mas del 90 % de
todos los canceres del ovario y son mas




CLASIFICACION HISTOLOGICA:




I. TUMORES EPTELIALES COMUNES:

» SEROSOS:
* Benignos

De malignidad limite(carcinoma de bajo potencial maligno)

Malignos:

ADC, ADC papilar y Cistoadenocarcinoma papilar
Carcinoma papilar superficial

Adenofibroma y cistoadenofibroma maligno
MUCINOSOS:

vV X N\ X
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» TUMORES ENDOMETRIOIDES:
* Benignos

En el limite de la malignidad

Malignos:

Carcinoma

ADC

ADC con diferenciacién escamosa
Adenofibroma y cistoadenocarcinoma maligno
Sarcomas estromales endometrioides.

N SN N X XX

Tumores mixtos (mullerianos) mesodermicos (homologos y heterologos




» TUMOR DE BRENNER:
* Benigno
* Proliferante (malignidad limite)

 Maligno

» CARCINOMA INDIFERENCIADO

» TUMORES EPITELIALES MIXTOS

» NO CLASIFICADOS

Il. TUMORES DE LOS CORDONES SEXUALES Y DEL ESTROMA:
TUMORES DE CELULAS DE LA GRANULOSA - ESTROMA:
 Tumor de células de la granulosaa (tipos adulto y juvenil)




e TUMOR DE CELULAS ESTROMALES-SERTOLI (ANDROBLASTOMA)
* GINANDROBLASTOMAS

e TUMOR DE LOS CORDONES SEXUALES CON TUBULOS ANULARES
* NO CLASIFICADOS

Il. TUMORES DE CELULAS ESTEROIDES

IV. TUMORES DE LA RETE-OVARI

V. TUMORES DE CELULAS GERMINALES:

* Disgeminoma
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* |nmaduros

e Maduros
e Solido
* (Quistico

* Quiste dermoide (teratoma quistico maduro)
e (Quiste dermoide con trasformacion maligna
* Otros:

e Monodermico altamente especializados

e Struma ovarico




A

* Edad | Signos y Sintomas
+ Factores reproductivos Cancer Ovario

endocrinos

+ Predisposicion gen:

+ Dolor pélvico
abdominal

Factores de + Distencion abdominal

Riesgos « Dificultad para comer o
saciedad precoz




CUADRO CLINICO:




El cancer de ovario no es un asesino silencioso. Se

ha demostrado que el 95 % de las mujeres tienen

sintomas abdominales desde muchos

meses antes del diagnostico:

-Malestar abdomino pélvico y sensacion de llenura.

-Sintomas gastrointestinales vagos (dispepsia,

saciedad temprana, meteorismo, cambios del habito

Intestinal).

-Sintomas urinarios (urgencia miccional o
olaquiuria).




A diferencia de los canceres epiteliales, los de
células germinales tienden a provocar dolor
Intenso cuando estan aun confinados al ovario.
Los sighos mas frecuentes son el tumor y la
ascitis, con aumento de volumen del abdomen,
pero son tardios.

Se observa derrame pleural en el 10 % de las
enfermas y sangrado vaginal anormal en el 30 %




Ecogenicidad heterogénea

Tamano del tumor: 8 — 10 cm

PATRONES

ULTRASONOGRAFIcOs  IESEE LISl
QUE SUGIEREN Multilocularidad

MALIGNIDAD Tumor bilateral

Limites irregulares, mal definidos

Aumento de |la celularidad del liquido intraquistico




« El examen ginecologico ultrasonografico, abdominal y
trans vaginal, es el estudio mas util para evaluar los
tumores ovaricos debido a su capacidad de distinguir la
morfologia del ovario, y con el efecto Doppler se
pueden identificar los vasos de neo formacion.

 TAC (contrastado): para evaluar extension de la
enfermedad extra ovarica, diseminacion a otros érganos
abdominales y ganglios retroperitoneales.

« RMN ( embarazo)




* Los niveles del antigeno CA 125 estan elevados en mas
del 80 % de los canceres epiteliales, pero en menos de
la mitad de los casos en estadios tempranos.

e Los niveles del CA 19-9 estan elevados en muchos
carcinomas mucinosos.

« El antigeno carcinoembrionario, de la a-feto proteina y
de la gonadotropina coridnica [3 se elevan en los
canceres derivados de las células germinales y del




TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Laparotomia media (laparoscopia)
Inspeccion cavidad abdominal /lavados citolégicos
Biopsia intraoperatoria masa de la anexial

Histerectomia con doble anexectomia
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INVASION GANGLIONAR EN ETAPAS INICIALES

Invasion ganglionar (tot
1))

Ipsilateral
Contralateral
Bilateral

Media ganglios
afectados

Pélvicos
Pélvicos+Para-aorticos
Para-aorticos

Estadio I-1I
Gn+= Estadio III C

4-25%

73.3%
15.3%
11.2%

2 (1-40)

35-40%
20%
15-20% (inframesentérica)




CIRUGIA CITOREDUCTIVA:
PRINCIPIOS BASICOS

* LA CIRUGIA NO ES UNA TERAPIA CURATIVA

* LA CIRUGIA ES UNA AYUDA VITAL PARA POTENCIAR
EL EFECTO CURATIVA DE LA QUIMIOTERAPIA
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CIRUGIA OPTIMA:

El esfuerzo quirdrgico que logra
que la paciente quede con
enfermedad microscopica, es
posiblemente, el factor que
mejor predice la
supervivencia en pacientes con
cancer de ovario avanzado.
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CITORREDUCCION PRIMARIA:

I Indicaciones: .

Cancer de ovario

I avanzado. -

Estado funcional R f}

aceptable. LR
L

Deseo de la

I paciente. - i
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CONTRAINDICACIONES:

Estado funcional
de la paciente
pobre. Karnofsky

<40.

Distribucion de la
enfermedad que
sugiera
Imposibilidad de
realizar una
cirugia optima:
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Estadiamiento post-quirdrgico:

« Tx: tumor que no puede evaluarse

« TO: no evidencia de tumor primario

« Ela: tumor limitado al ovario, capsula integra.

« Elb: tumor limitado a ambos ovarios, capsula integra.

« Elc: tumor uni o bilateral con ruptura capsular, siembra en la superficie de
ovario, celulas malignas en el liquido ascitico o lavado peritoneal.

« Ella: extension tumoral a utero y/o trompa(s)

« Ellb: extension a otros tejidos pélvicos

» Ellc: extension pélvica con ascitis

Ellla: metastasis peritoneal microscopica mas alla de la pelvis
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El prondstico del cancer de ovario esta
intimamente relacionado con la etapa clinica en el
momento del diagnaostico.

La estadificacion es quirurgica y se realiza
utilizando el sistema de la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO).




TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA:

Los canceres epiteliales, se administrara
guimioterapia adyuvante basada en platino +
taxanos.

En los tumores de células germinales la
guimioterapia (QTP) consistira en platino +
etoposido + bleomicina; la combinacion de platino
+ taxano puede utilizarse, pero se prefiere en las




Los tumores mesodérmicos miullerianos mixtos
(carcinosarcomas) son tumores extremadamente raros
gue se tratan como los sarcomas uterinos " cirugia +
guimioterapia basada en ifosfamida/platino =
radioterapia.

La quimioterapia es el arma fundamental para tratar la
enfermedad persistente o recurrente; lo primero es
determinar si la paciente es sensible al platino o, por el
contrario, resistente al platino




FACTORES DE PRONOSTICO —SUPERVIVENCIA

Cancer de Ovario inicial

Grado histolégico (GH I-1I-111)
Estadio FIGO (E. IA-IB-IC-1IA)

Estado capsula ovarica: invasion/ruptura
(antes/después de la cirugia)

Crecimiento extracapsular (no /si)
Tipo histologico (no-cél.claras/cél.claras)
Edad
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BENEFICOS DE LA CIRUGIA OPTIMA.

SUPERVIVENCIA EN MESES

100 % optima

> 66 %

® % DE CIRUGIA
33-66 % 28 OPTIMA

>33%
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