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Cáncer del ovario

Profesor:  Dra. Celia Sánchez Bermúdez
I. Introducción

A. Las neoplasias intraabdominales son por lo general de origen ovárico

B. Son la cuarta causa principal de muerte por cáncer en mujer después del cáncer mamario, pulmonar y colorectal

C. El riesgo de presentar neoplasia ovárica durante la vida es de 1.4% y 2% de las que mueren después de los 40 anos sucumben a este tipo de cáncer

D. Es mas frecuente entre la 6ta y 7ma década de la vida

E. El cáncer de ovario es difícil de diagnosticar y tratar

F. La supervivencia cinco anos es solo de 35%

II. Fisiopatologia

A. La gravedad de los tumores de ovario es inversamente proporcional a los síntomas

B. Las tumefacciones no neoplasicas, habitualmente debidas a disfunción o infección, por lo común son sintomáticas producen dolor o alteraciones en el ciclo menstrual

C. Las verdaderas neoplasias, por lo general son silenciosas hasta que han crecido lo suficiente par que puedan ser palpadas o se han diseminadas

D. Solo 15-20% de las neoplasias primarias del aparato reproductor de la mujer se originan en el ovario

E. No hay una característica precisa en el perfil de la paciente con cáncer ovárico, excepto la particularidad de mala fecundación

F. Las lesiones funcionales e inflamatorias se desarrollan casi exclusivamente durante los anos entre la menarca y la menopausia

G. El dolor ovárico puede deberse a tracción, torsión, distensión o inflamación

H. Ovario duele cuando los ligamentos están jalados o torcidos con exageración porque corta la circulación de vasos sanguíneos pero normalmente no duele el ovario

I. Cualquier crecimiento palpable del ovario durante la lactancia o en la niñez es anormal

J. En la mujer posmenopausica todo crecimiento ovárico debe investigarse (por su alto grado de malignidad)

K. Todos los crecimientos anexiales no siempre son tumores ováricos, también pueden ser quistes funcionales, masas inflamatorias, endometriosis, embarazos ectopicos, y en ocasiones fibromas uterinos pediculados, enfermedad inflamatoria o neoplasica del colon, lesiones del aparato urinario o peritoneales, que puedan confundirse con masas anexiales palpables

L. Importante historia clínica, edad de la paciente, antecedentes menstruales, sintomatologia, exploración física (valorar características de la masa, tamaño, forma, consistencia, suavidad y movilidad), masas móviles quisticas pequeñas – benigno, masas fijas irregulares grandes = malignos

M. Prueba de embarazo y ultrasonido

III. Clasificación

A. Tumores del epitelio de superficie celomico constituye el 75% (pregunta del examen) de todos los tumores ováricos y el 95% de todos los tumores ováricos malignos

B. Tumores de células germinales constituyen el 15% de todos los tumores ováricos y el 1% de los tumores ováricos malignos

C. Tumores de los cordones sexuales y del estroma constituyen el 10% de los tumores ováricos y el 2% de los tumores ováricos malignos

IV. Tumores y quistes primarios:  quistes funcionales no neoplasicos

A. Cada ciclo menstrual nuestro ovario prepara para liberar un óvulo

B. No todos los folículos alcanzan madurez, solamente uno puede rupturar

C. Los demás folículos quedan como quistes

D. Quistes funcionales no exceden dimensiones de 1-1.5cm normalmente

E. Puede creer que existe quiste hasta 6cm si tiene agua pero es raro ser tan grande

F. Si es quistico, lleno de agua, puede dejarlo y esperar

G. Si es mixto (quistico y sólido) tiene que extirparlo y estudiarlo

V. Neoplasias del epitelio celomico (tumores epiteliales)

A. Cistadenoma seroso y cistadenocarcinoma seroso

1. Están revestidos de células epiteliales ciliadas y con liquido seroso

2. Su proporción de benignos y malignos de 2:1 a 3:1 el 20-30% son bilaterales

3. La mayoría son motoloculares (parece como uvas)

4. Aparecen entre los 20-50 anos y representan el 30% de todos los tumores ováricos

B. Cistadenoma mucinoso y cistadenocarcinoma mucinoso

1. El producto de su secreción es mucina

2. Aparecen hasta la mitad de la vida adulta

3. Su variante benigna es mayor que la maligna en proporción de 7:1

4. Tienen un epitelio alto no ciliado, con núcleo basal y llenos de liquido rico en glucoproteinas

5. Solo entre el 5-20% son bilaterales (son más unilaterales)

C. Cistadenofibroma y cáncer sólido

1. Origen epitelial, completamente sólidos

2. La variedad maligna es mas exagerada

3. 20-25% tiene supervivencia a 5 anos

D. Tumor de Brenner:  deriva de epitelio urogenital y es sólido

VI. Tumores del tejido conectivo

A. Fibroma:  <1% transforma a fibrosarcoma (maligna) entonces mayor son benignos

B. Fibrosarcoma

C. Síndrome de Meig

1. Tumor del ovario:  fibroma o fibrosarcoma

2. Ascitis

3. Derrame pleural

VII. Tumores derivados de células totipotenciales

A. Teratoma quistico dermoide

B. Teratoma sólido

C. Teratocarcinoma

D. Stromaovari:  contiene tejido tiroideo

E. Características

1. Tipo maduro

a. Benigno

b. Teratoma quistico dermoide

2. Tipo inmaduro

a. Maligno

b. Tiene células de neuroepitelio y tiroideo

c. Teratoma sólido

3. Tienen tres tapas de células:  ectoderma, endoderma, mesoderma

4. Son como monstruos porque tienen dientes, hueso, grasa, pelo

5. Afecta niñas y mujeres jóvenes

VIII. Tumores de estroma cortical (células diferenciadas)

A. Tumor de células de la teca y tumor de células de la granulosa (mesenquimomas femonizantes):  únicos productores de estrogenos que alteran patrón menstrual

B. Arrenoblastoma:  produce androgenos, raro, cambia la voz, cliteromegalia, 30% recidivantes y hacen metástasis

C. Disgerminoma:  tienen células anaplasicas idénticas a seminoma de varón, malignos, invadir con metástasis rápida a distancia, <20% sobrevivencia a 5 anos

IX. Tumores secundarios (Kruckenberg)

A. Cáncer gastrointestinal con metástasis al ovario

B. Característica:  células en anillo del sello

C. Puede originar desde esófago, estomago, intestino, vías biliares, o hígado

X. Diagnostico clínico

A. Los síntomas de todos los tumores de ovario dependen del tamaño, naturaleza histologica del tumor y de sus posibles complicaciones

B. Si son péquenos pasan inadvertidos

C. Los de mediano volumen y pediculados pueden causar sensación de cuerpo extraño intraabdominal

D. Los de gran volumen determinan distensión del abdomen y problemas de compresión en aparato digestivo y urinario

E. En los de poco volumen y que se descubren en el examen clínico, se debe practicar un estudio de ultraecosonografia

F. No amerita tratamiento el crecimiento ovárico que no sobrepasa los 5cm (cuando sea quistico) en caso de duda proceder a la laparoscopia

G. Cuando el tumor es mayor de 6cm se hace laparotomia exploradora, si es de volumen importante practicar además una urografia excretora (si tiene tumor grande, es determinante si el uretero esta tomado por el tumor, o si esta solamente comprimido)

H. Salvo los tumores funcionantes (y de teca y granulosa), los restantes tumores evolucionan sin alterar el patrón menstrual

I. La urografia excretora es indispensable en tumoraciones de gran volumen

J. La teleradiografia de tórax es indispensable sobre todo cuando se sospecha un tumor maligno

K. La ecosonografia es un estudio imprescindible y de gran utilidad, sobre todo para establecer características pronosticas (bilateralidad, sólido, quistico, mixto, etc)

L. La citología cervico-vaginal rara vez establece la posibilidad de un tumor ovárico

M. La citología del liquido pleural y de ascitas es útil cuando hay derrame en estas áreas

N. Las radiografías simples de abdomen solo son útiles cuando la masa tumoral es grande y se sospecha un teratoma porque se ve dientes y cartílago

XI. Diagnostico de tumor ovárico

A. Incisión media > protección de la herida para evitar implantes

1. Con ascitis y/o implantes peritoneal > citología del liquido, biopsia de implantes y retroperitoneal > exploración de la cavidad > informe completo de los hallazgos y de la cirugía practicada

2. Sin ascitis, sin implantes > lavado peritoneal, biopsia del peritoneo y retroperitoneal > exploración de la cavidad > informe completo de los hallazgos y de la cirugía practicada

B. Si sospecha de tumor ovárico sin ascitis hacemos ultrasonido pélvico

C. Enferma menstruante

1. Si es <6cm:  no hacemos nada, control 1-2 ciclos repetir estudios, si desaparece o disminuye puede darle de alta, pero si persiste hay que investigar con laparotomia

2. Si es >6cm hacemos laparotomia

D. Enf menopausica > cualquier tamaño ovárico palpables > laparotomia

XII. Conducta quirúrgica

A. Tumor libre bien encapsulado, sin ascitis:  se hace ooforectomia y se envía a estudio transoperatorio no es licito (no se vale) tomar biopsia ni hacer punción con cápsula integra

B. Si no ese dispone de patólogo y el tumor es libre y encapsulado y no es posible decidir acerca de una malignidad y la enferma es joven, extirpar el ovario afectado y tomar una cuna del opuesto.  El estudio decidirá la conducta, que pudiera ser la reintervencion pocos días después

XIII. Clasificación en etapas clínicas de la FIGO

A. Etapa I:  tumor limitado a los ovarios

1. Ia:  tumor limitado a un ovario, sin ascitis ni afección de la superficie externa;  cápsula intacta

2. Ib:  tumor limitado a ambos ovarios, sin ascitis, sin afección de la superficie externa:  cápsulas intactas

3. Ic:  tumor en la etapa Ia o Ib que afecta la superficie de uno o ambos ovarios o rompe la cápsula:  o con ascitis que contiene células malignas, o con lavados peritoneales positivos

B. Etapas II:  tumor que afecta a uno o ambos ovarios y se extiende a la pelvis

1. IIa:  extensión, metástasis o ambas cosas, que afectan al útero, las trompas de falopio o las dos estructuras

2. IIb: extensión a otros tejidos pélvicos

3. IIc:  tumor en etapa IIa o IIb que afecta la superficie de uno o ambos ovarios; con cápsula rota o con ascitis que contienen células malignas o con lavados peritoneales positivos

C. Etapa III

1. Tumor que afecta a uno o ambos ovarios, con implantes peritoneales extrapelvicos, ganglios inguinales retroperitoneales o inguinales positivos, o ambas cosas.  Las metástasis hepáticas superficiales equivalen a las de etapa III

2. El tumor esta limitado a la pelvis verdadera, pero con extensión a intestino delgado o epiplon, comprobada en corte histologico

3. IIIa:  tumor macroscópicamente limitado a la pelvis verdadera, con ganglios negativos pero con extensión microscópica a superficies peritoneales abdominales confirmada en cortes histologicos

4. IIIb:  tumor de uno o ambos ovarios con implantes en la superficie peritoneal abdominal confirmado en los cortes histologicos, ninguno de ellos mayor de 2 cm.  Ganglios negativos

5. IIIc:  implantes abdominales mayores de 2 cm de diámetro, ganglios retroperitoneales o inguinales positivos, o ambas cosas

D. Etapa IV

1. Tumor que afecta a uno o ambos ovarios con metástasis distantes

2. Si hay derrame pleural, su positividad citologica indica que el padecimiento se encuentra en etapa IV

3. La presencia de metástasis en el parenquima hepática indica enfermedad en etapa IV

XIV. Esquema de tratamiento para tumor epitelial en etapa Ia

A. Necesidad de conservar el útero > salpingo ooforectomia unilateral (SOU), biopsia del ovario contralateral, lavado peritoneal, biopsia de peritoneo y retroperitoneal, si biopsia es negativo hacemos vigilancia, si es positivo hacemos histerectomía c/ salpingo ooforectomia bilateral (SOB) apendicectomia, omentectomia

B. Sin necesidad de conservar el útero, grado histologico II, III> histerectomía c/SOB, omentectomia, apendectomía, lavado peritoneal, biopsia peritoneal y retroperitoneal > lavado y/o biopsias positivas > quimioterapia

XV. Esquema de tratamiento para tumor epitelial en etapa Ib a IIc:  histerectomía c/SOB, omentectomia y apendicectomia o resección máxima del tumor > quimioterapia 6 ciclos > segunda laparotomia

1. Ausencia de tumor>lavado peritoneal, biopsia peritoneal, y retroperitoneal, si sale negativo hacemos quimioterapia y esquema individualizado, si sale positivo hacemos quimioterapia y nuevo esquema

2. Presencia de tumor > resección máxima > residual diseminado > hacemos quimioterapia y nuevo esquema, o si es residual localizado (se marca) hacemos radioterapia

XVI. Esquema de tratamiento de tumores epiteliales en etapas III y IV

A. Riesgo quirúrgico normal > histerectomía c/SOB o resección máxima del tumor

B. Contraindicación de cirugía > laparoscopia y biopsia

C. Quimioterapia

1. Respuesta:  2º laparotomia y resección máxima del tumor > residual localizado (radioterapia) o residual diseminado (quimioterapia)

2. No respuesta:  tratamiento paliativo

XVII. Pronostico:  muy difícil hacer diagnostico y desgraciadamente se van a morir en poco tiempo

