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Articulo que pretende crear un algoritmo del
manejo y tratamiento de las formaciones ovaricas
asintomaticas diagnosticadas por US en mujeres
mayores de 50 afios que en su mayoria son
benignas y se resuelven espontaneamente vy
diagnosticar y tratar aquéllas que sugieren cancer
ovdrico en estadios iniciales.

La combinacién de indicadores morfoldgicos por
US y la determinacidon de marcadores tumorales
pueden predecir el riesgo de malignidad en la
mayoria de los tumores ovdricos. 15-20% de las
mujeres desarrollardn un tumor ovdrico a lo largo
de su vida. En la mayoria de ellas se diagnosticara
por US en ausencia de sintomas.

Lo importante es discernir qué mujeres precisan
cirugia inmediata por sospecha de malignidad vy
qué mujeres requieren seguimiento ecografico.

Factores que determinan la toma de decisiones
serian: Edad de la paciente, antecedentes
familiares, morfologia del tumor, marcadores
tumorales y vascularizacién de los tumores.

El objetivo es elaborar un algoritmo diagndstico y
terapéutico que permita detectar el cancer de
ovario en estadios iniciales y que limite el nimero
de mujeres sometidas a cirugia innecesarias por
tumoraciones benignas. De esta forma se derivaria
a las pacientes con alto riesgo de malignidad a una
cirugia completa y correcto estadiaje aumentando
la supervivencia de estas pacientes.

Morfologia tumoral

Permite clasificar a las tumoraciones ovaricas en
benignas, malignas o indeterminadas.

1. TUMORACION QUISTICA: Ocurre en un 5-14%
de las mujeres postmenopausicas y
generalmente  son  benignas.  Estudios
realizados en mujeres con controles
ecograficos anuales durante 8 afios
demostraron que un 3,3% de las mujeres
desarrollan estas formaciones y que el 49% de
las mismas se resolvieron de forma
espontanea en 60 dias. El 34% de las
pacientes que presentaban tumoracién
persistente fueron sometidas a cirugia y el
resultado AP fue de Benignidad en todas ellas.
El resto de las pacientes no operadas fue
seguida con controles US cada 3-6 meses y
ninguna desarrollé cancer.

Por tanto, el riesgo de Malignidad en estos
tumores con tamafios incluso superiores a 10
cm es extremadamente bajo.

2. TUMORACION QUISTICA SEPTADA: Estudios
realizados con seguimiento de 20 afios en
pacientes con septo de 2 mm de grosor o con
grosor mayor de 2 mm (20 % de los casos)
pero sin areas soélidas ni papilas, evaluadas
cada 6 meses demostraron que el 38,8% se
resolvieron espontdaneamente en 1 afio. El
resto fueron seguidas cada 6 meses y ninguna
de ellas desarrollé6 cancer. 4,4% de las
pacientes fueron sometidas a cirugia y el
diagndéstico AP mds  frecuente  fue
Cistoadenoma Seroso seguido de
cistoadenoma mucinoso y endometrioma.
Sélo una paciente fue diagnosticada de
estadio IB de tumor ovarico seroso borderline.
No hubo ningln caso diagnéstico de Ca.
Ovario invasor.

No obstante, hay que sefalar que aquéllos que
presentan un septo mayor de 3 mm de grosor
precisan una evaluacion cuidadosa para descartar
gue no se trate de una proyeccién papilar.

En conclusion, el riesgo de malignizar de estos
tumores es muy bajo y pueden ser seguidos por
controles US sin precisar cirugia.
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3. TUMORES COMPLEJOS SOLIDO- QUISTICOS Y
TUMORES SOLIDOS: Algunas series indican
que entre un 70% y hasta un 93% de los
tumores soélidos con paredes irregulares eran
malignos.

En estas pacientes, la presencia de ascitis es
altamente sugestiva de malignidad.
Ocasionalmente algunos tumores solidos
como fibromas, fibrotecomas o tecomas
asocian ascitis. En estos casos estaria indicada
la realizacion de una RMN para diagnéstico
diferencial de malignidad.

4. TUMORES INDETERMINADOS: En estos casos
resulta mas dificil determinar el riesgo de
malignidad. Se han desarrollado marcadores
basados en la morfologia compleja
(proyeccién papilar mayor de 3 mm,
predominante solido, sdlido quistico con
ascitis) y en el volumen ovarico para calcular
el riesgo de malignidad.

Un volumen mayor de 10 cc en mujeres
postmenopausicas o mayor de 20 cc en
mujeres premenopaulsicas se considera
anormal.

A cada morfologia y volumen ovarico se le
asigna un valor (entre 0y 5).

En caso de tumores bilaterales se calcula de
forma individual y el tratamiento se realiza en
funcién del tumor de maxima puntuacion.

Algunos estudios determinan que con
puntuaciones inferiores a 5 el riesgo de
malignidad es del 0,3% mientras que con
puntuaciones superiores a 7 el riesgo de
malignidad es del 84%.

Son indicativos de malignidad los tumores con
indice mayor de 5.

Otras series recomiendan US con indice
morfoldgico y Ca 125 cada 4 semanas durante
3 meses. Si se objetivan variaciones pasaria a
categoria de alto riesgo de malignidad.

Doppler color

La vascularizacion del tumor permite diferenciar
benignos de malignos. Los tumores malignos
presentan nueva vascularizacién con ausencia o
minima tunica media lo que da a lugar a

disminucion de la resistencia por lo que los
tumores con IP menor de 1 e IR menor de 0,4 son
sugestivos de malignidad.

Asi mismo la vascularizacidon central intratumoral
se asocia a alto riesgo de malignidad.

Marcadores tumorales

-CA 125 es el marcador mas utilizado. Antigeno
gue deriva del epitelio celémico y Mulleriano.

Punto de corte malignidad: mayor de 35U/ml.
Se expresa en el 80% de los canceres epiteliales.

Se encuentra elevado en el 90% de los canceres de
ovario en estadio avanzado y sélo en el 50% en el
Cancer en estadio I.

Asi mismo numerosos procesos benignos cursan
con elevacién del mismo como endometriosis,
adenomiosis, enfermedad inflamatoria pélvicay en
otros canceres no ginecoldgicos, hepatopatias,
pancreatitis y diverculitis.

Su elevacion es mas precisa en tumor ovarico en la
paciente postmenopdusica estableciéndose que
unos valores superiores a 65 U/ml se asocian a
malignidad en un 49% en pacientes
premenopausicas y a un 98% en pacientes
postmenopdusicas.

Determinaciones seriadas en pacientes
postmenopausicas aumentan la tasa de deteccion
de malignidad de un 63 a 86% en comparacién con
determinacidn Unica por lo que recomiendan
determinacién mensual junto con US.en las
pacientes con riesgo indeterminado por primera
us.

Edad y antecedentes familiares

El riesgo de malignidad estd directamente
relacionado con la edad y el estado menopausico
que implica. La tasa de malignidad en mujeres
entre 20-29 anos es de 4%, entre 50-59 afios del
46% y del 49% entre 60-69 afios.

La evaluacion de antecedente familiar de ler y 29
grado de cancer de ovario asi como la edad de
debut y linea materna o paterna resultan
interesantes para valorar el riesgo.
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El Sindrome de cancer de mama y ovario heredo
familiar se asocia a mutaciones del gen BRCA 1y 2.
Las mutaciones del BRCA 1 implican un riesgo de
cancer de ovario del 39-46% a lo largo de la vida
de la paciente y las mutaciones del BRCA 2
suponen un riesgo de cancer de ovario del 12-20%.

El antecedente de Cancer de mama u ovario en 2 6
mads familiares proximos con diagnoéstico antes de
los 50 afios hace sospechar la posibilidad de
mutacién del BRCA.

El sindrome de Lynch de herencia autosémica
dominante asocia cancer hereditario y supone un
riesgo de Cancer de ovario del 24%.

Algoritmo diagnoéstico

Tras diagnosticar un tumor ovarico hay que
valorar: Morfologia y volumen del tumor, nimero
y grosor de los septos, dimensién de las papilas y
areas soélidas y volumen de liquido ascitico para asi
poder catalogar el quiste y actuar en base a ello:

1. Quiste unicameral o septado:

Bajo riesgo de Malignidad.
No precisa determinacion de marcadores
tumorales.

Control US en 3 meses. Si estable control US
cada 12 meses durante 5 afios.

2. Quiste sdlido o complejo:

Alto riesgo de Malignidad.
Precisa determinaciéon de CA 125, indice
morfoldgico tumoral y Doppler color.

Segun resultados:

e Bajo riesgo: US en 3 meses. Si estable
seguimiento US cada 12 meses durante 5
afnos.

e Riesgo indeterminado: Control cada 4
semanas durante 3 meses de indice
morfoldgico y CA 125.

o Si bajo riesgo, disminucion de
indice morfolégico o CA 125:
Control US en 3 meses y si
estable control US cada 12 meses
durante 5 afios.

o Si alto riesgo, incremento del
indice morfolégico o CA 125:
remitir a Gine-Oncologia.

e Riesgo alto: Remitir a Gine-Oncologia.

Es posible determinar el riesgo de malignidad de
tumoraciones ovaricas realizando una ecografia de
alta resolucién con indice morfolégico y una
determinacidén del CA 125.

La mayoria de los tumores de bajo riesgo se
resuelven espontaneamente sin necesidad de
cirugia.

Los tumores indeterminados requieren un control
US y con determinaciones de CA 125 cada 4
semanas durante 3 meses. Si permanece estable o
decrecen los indices se realizaria control US en 3
meses y si permanece estable pasaria a control
cada 12 meses durante 5 afios con US.

Los tumores con alto riesgo de malignidad deben
remitirse de inmediato a Gine-Oncologia para
correcto manejo de antecedente familiar de lery
29 grado de cancer de ovario asi como la edad de
debut y linea materna o paterna resultan
interesantes para valorar el riesgo.

El Sindrome de cdncer de mama y ovario heredo
familiar se asocia a mutaciones del gen BRCA 1y 2.
Las mutaciones del BRCA 1 implican un riesgo de
cancer de ovario del 39-46% a lo largo de la vida
de la paciente y las mutaciones del BRCA 2
suponen un riesgo de cancer de ovario del 12-20%.

El antecedente de Cancer de mama u ovarioen 2 6
mas familiares préximos con diagndstico antes de
los 50 afios hace sospechar la posibilidad de
mutacion del BRCA.

El sindrome de Lynch de herencia autosémica
dominante asocia cancer hereditario y supone un
riesgo de Cancer de ovario del 24%.
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