TRASTORNOS BENIGNOS DEL OVARIO Y CANCER DE
OVARIO

Bibliografia base: Williams Ginecologia. 4.2 edicion. Capitulos 12 (quistes ovaricos benignos) y 33-34
(tumores malignos del ovario y trompas).

|. TRASTORNOS BENIGNOS DEL OVARIO
1. QUISTES FUNGIONALES (LOS MAS FRECUENTES)

A. Quiste folicular

e Falla en la ruptura folicular.
e Suelen ser <8 cm.
e Asintomaticos; pueden causar dolor agudo si rotan o se rompen.

e Regresién espontanea en 6-8 semanas.

[ Punto CONAREM: El quiste funcional mas frecuente es el

B. Quiste del cuerpo liiteo

e Puede rompersey simular abdomen agudo.

e Relacion con retraso menstrual o embarazo temprano.

C. Quiste teca-luteinico

e Asociado a altos niveles de hCG, incluyendo:
o Embarazo molar
o Embarazos multiples
o TE gestacional

e Bilaterales, multiples.

[J DATO EXAMEN: Bilaterales + hCG alta — quistes teca-luteinicos.



2. TUMORES BENIGNOS

A. Teratoma maduro B. Cistoadenoma seroso o
(quiste dermoide) mucinoso
e Tumor benigno mas e Glandulas epiteliales.

comun en mujeres e Pueden crecer mucho

jovenes. (>20 cm).
* Puede contener piel, e Mucinoso: riesgo de
grasa, dientes. seudomixoma
e Riesgo: torsion. peritoneal (si se rompe).
e Enecografia —

componente

hiperecogénico + "tip of

the iceberg".

3. TORSION OVARICA

C. Fibroma ovarico
e Tumor sélido benigno.

Triada de Meigs:

Fibroma ovarico + ascitis +
derrame pleural.

Mejora tras la reseccion del
tumor.

e Mas comun en tumores benignos de 5-10 cm, especialmente dermoides.

e Cuadro: dolor agudo, nauseas, vomitos.

e Ecografia: ovario aumentado de tamafio + disminucion flujo Doppler.

[J Punto CONAREM: Tumor benigno que mas se asocia a torsién —



II. CANCER DE OVARIO
1. EPIDEMIOLOGIR Y IMPORTANCIA

e Tumor ginecolégico con mayor mortalidad.

e Diagnostico tardio en >75% de los casos.

e Pico entre 55-65 afos.

2. FACTORES DE RIESGO (MUY EVALURDOS)

Factores de riesgo Factores protectores
e Historia familiar (BRCA1/2). e ACOs (disminuyen riesgo 40-50%).
e Mutaciones BRCA — riesgo vital: e Multiparidad.

o BRCA1: 40-60%. e Lactancia.

o BRCA2: 10-20%.

Sindrome de Lynch.

Nuliparidad.

Menarquia temprana o menopausia tardia.

Endometriosis (asociada a tumores
endometrioides y células claras).

() Punto CONAREM: El uso prolongado de ACOs reduce significativamente el riesgo de



3. TIPOS HISTOLOGICOS (SEGUN WILLIAMS)

A. Tumores epiteliales (90%)

e Seroso de alto grado (mas frecuente y mas agresivo).
e Seroso de bajo grado.

e Mucinoso.

e Endometrioide.

e (élulas claras (asociado a endometriosis).

El Williams enfatiza que el se origina probablemente en la fimbria
tubarica (lesién precursora: STIC).

B. Tumores de células germinales

e Mas comunes en jovenes.

e Disgerminoma, teratoma inmaduro, tumor del seno endodérmico.

C. Tumores del estroma

e Granulosa, teca, Sertoli-Leydig.

e Pueden secretar hormonas (estrégenos o androgenos).

4. CLINICR TiPICA

El cancer ovarico es un asesino silencioso.

Sintomas clasicos:

e Distensién abdominal.

e Dolor pélvico.

e Saciedad precoz, nduseas.
e Ascitis.

e Masa pélvica palpable.

[J Pregunta tipica: ascitis + masa pélvica = pensar en cancer ovarico hasta demostrar lo
contrario.



5. METODOS DIRGNOSTICOS

01 02
A. Ecografia transvaginal B. Marcadores tumorales
Quistes complejos: tabiques, papilas, CA-125: util en mujeres posmenopausicas.

vascularidad aumentada. ]
Puede elevarse en:

e Endometriosis
e Miomas
e Infecciones pélvicas

e Embarazo

03 04

C. RM/TC D. Diagnastico definitivo

EvalUan extension peritoneal y ganglionar. Quirurgico: laparotomia o laparoscopia con
biopsia.

[J Interpretacion en CONAREM:
CA-125 alto + masa ovarica compleja + mujer posmenopausica — sospecha fuerte de cancer.



6. ESTADIFICACION Y MANEJO

Basado en FIGO.

A. Tumores epiteliales

Cirugia primaria: Quimioterapia:

Histerectomia total. Carboplatino + paclitaxel.

Salpingo-ooforectomia bilateral.

Tumores avanzados:

Omentectomia.

: s - e C(Citorreduccion 6ptima — cirugia.
Linfadenectomia pélvica y paraaortica.

: e Sino esresecable: quimioterapia
Lavados peritoneales.
neoadyuvante.

Tomar biopsias de cualquier implante.

B. Tumores de células germinales

Excelente prondstico.
Fertilidad puede conservarse (cirugia unilateral).

QT: BEP (bleomicina-etopdsido-cisplatino).

C. Tumores del estroma

Se resecan.

Si secretan estrogenos, vigilar endometrio.

7. LESIONES PREGURSORAS

A. STIC (carcinoma intraepitelial seroso tubarico)

Precursor del carcinoma seroso de alto grado.

B. Endometriosis atipica

Precursor del carcinoma endometrioide y células claras.

8. FACTOR PRONOSTICO PRINCIPAL

Cantidad de enfermedad residual luego de la citorreduccion.

Mientras mas completa sea la cirugia, mejor supervivencia.



TABLA RESUMEN PARR EXAMEN

Tema

Tumor benigno mas comun

Tumor benigno mas asociado a torsion
Cancer mas mortal ginecoldgico

Tipo histolégico mas frecuente

Lesion precursora del seroso alto grado
Asociacién con endometriosis
Marcador clave

Screening

Factor prondstico mayor

Tratamiento estdndar

PERLAS GONAREM

Punto clave

Teratoma maduro

Quiste dermoide

Cancer de ovario

Seroso de alto grado

STIC tubarico

Endometrioide y células claras
CA-125 (util postmenopausia)
No existe screening eficaz
Tamafio de enfermedad residual

Cirugia + carboplatino/paclitaxel

Uso de ACO disminuye riesgo de cancer ovarico hasta en 50%.

Endometriosis aumenta riesgo de tumores endometrioides y células claras.

En mujer joven con masa sélida — pensar en tumor germinal.

La citorreduccion 6ptima define el prondstico del carcinoma epitelial.

El CA-125 no sirve para screening general.

Masa compleja + ascitis = cancer ovarico hasta demostrar lo contrario.

El teratoma maduro es benigno pero puede torcerse.



