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CÁNCER  DE  OVARIO



� Es la causa más frecuente de muerte por cáncer 
ginecológico y la cuarta por cáncer en mujeres del mundo 
desarrollado .

� Su incidencia aumenta con la edad ,con un rango de 
máxima frecuencia 50-59 a.

� La supervivencia global es baja ya que hasta el 75% de los 
casos se diagnostican  como enfermedad a distancia 
(Asesino Silencioso).



Incidencia y mortalidad



Supervivencia a 5 a ños 
ESTADIOESTADIO SUPERVIVENCIASUPERVIVENCIA

II 93%93%

IIII 70%70%

IIIIII 37%37%

IVIV 25%25%
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SCREENING 



SCREENING

� Detección precoz o cribado .

� Se ofrece a personas supuestamente sanas para 
identificar aquellas con riesgo de enfermedad.

� Incertidumbre clínica .

� Coste económico . 



Criterios de Frame y Carlson 

� Que la enfermedad buscada sea una causa común de morbimortalidad
(enfermedad prevalente);

� Que sea detectable en etapa presintomática;

� Las pruebas diagnósticas deben ser efectivas y eficaces (sensibilidad y 
especificidad aceptables);

� El tratamiento temprano debe ser mejor que en la etapa sintomática;

� El daño potencial de la intervención debe ser menor que  el  del tratamiento no 
precoz.



SCREENING

� BENEFICIOS : Conseguir detectar el cáncer en un 
estadio más localizado y curable ,dirigido a reducir la 
mortalidad.

� RIESGOS : Los falsos positivos podrían inducir  
cirugías innecesarias en mujeres sanas con el 
consiguiente riesgo de complicaciones ,daño 
psicológico y costes no despreciables.



Screening ovario: Desafíos

1. ¿Detectará el screening estadios tempranos de ca ovario ?: 
Adecuada sensibilidad (enfermedad preclínica )

2. ¿Detectaría solamente ca ovario o también patología benigna ?: 
Alta especificidad 

3. ¿Cómo deberá resultar  el test en la población estudiada ?: VPP 
mínimo del 10% (S: 80%, E: 99.6%).

4. ¿Influirá el screening en la supervivencia de las mujeres 
estudiadas? : si el test fuera rentable aumentaría el diagnóstico en 
estadios precoces y podría aumentar la supervivencia .



FACTORES DE RIESGO

� Predisposición genética 

� Edad 

� Factores Endocrinos y Reproductivos 



Predisposición gen ética

� Historia familiar :

- 10-15% ca ovario 

- casos aislados 

- 1.6 a 5%

� Síndrome de cáncer de ovario familiar :

- 5-10% ca ovario

- patrón hereditario 

- 25-50%



Síndrome de Ca Ovario Familiar

� Familiar de 1º-2º grado < 50 a.

� Ca ovario o cánceres relacionados en múltiples miembros 

� Tipos: 

1. Sd de Cáncer mama-ovario (mutación BRCA1 o BRCA2)

2.  Sd de LYNCH II (ca colon , mama, endometrio y ovario con 
HNPCC)



RIESGOS  CÁNCER /BRCA1 -2

TIPO DE TIPO DE 
CCÁÁNCER NCER 

RIESGO BRCA1RIESGO BRCA1 RIESGO RIESGO 
BRCA2BRCA2

RIESGO RIESGO 
POBLACIPOBLACIÓÓN N 

GENERALGENERAL

MAMAMAMA 4747--66%66% 4040--57%57% 12.5%12.5%

MAMA MAMA 
CONTRALATERALCONTRALATERAL

<65%<65% >50%>50% 0.50.5--1%/A1%/AÑÑOO

OVARIOOVARIO 3535--46%46% 1313--23%23% 1.5%1.5%

COLONCOLON NONO NONO 5%5%

PRPRÓÓSTATASTATA NO CONOCIDONO CONOCIDO 3535--40%40% 15%15%

MAMA HOMBREMAMA HOMBRE
55--10%10% 55--10%10% 0.1%0.1%

PPÁÁNCREASNCREAS <10%<10% <10%<10% 1.3%1.3%
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ESTUDIO GENÉTICO

� Familiar de 1er o 2º grado con cáncer de ovario  antes de 
los 50 años .

� Cánceres de ovario o relacionados en múltiples miembros 
de la familia. 

� En descendientes de judíos Ashkenazi : ca mama en 1er o 
2º grado < 50 a y con ca ovario a cualquier edad . 



Edad

� La incidencia aumenta con la edad . 

� La probabilidad de que un caso de ca ovario sea atribuíble a 
mutación genética disminuye con la edad . 



Factores Hormonales 

� Parecen disminuir riesgo: 

- embarazo          - lactancia 

- ACHO                - LT o histerectomía 

� Pueden aumentar riesgo:

- infertilidad  

- endometriosis 

- THS 



MÉTODOS DE SCREENING

� Marcadores tumorales

� Ecografía pélvica

� Screening combinado

� Indice de síntomas de ca ovario 



CA 125

� Es una glicoproteína transmembrana derivada  tanto del 
epitelio  celómico como del mülleriano.

� Descrita en 1983 y aprobada por la FDA para el 
seguimiento del EOC. 

� El antígeno completo contiene dos grandes dominios y 
existen dos tipos de test con distintos valores :

CA 125 : < o igual 35 U/ mL

CA 125 II :< 20 U/ mL



Elevaciones CA 125

- 50% estadio precoz.

- 80% estadio avanzado.

- 1% mujeres sanas ( ovulación , menstruación ).Embarazo.

- Patología no tumoral: endometriosis, miomas, EIP, cirrosis 
con o sin ascitis , líquido pleural o peritoneal debido a 
cualquier causa .

-Patología tumoral : endometrio, mama , pulmón y páncreas.



Resultados CA 125

� Mejor en postmenopáusicas , aunque carece de especificidad 
para usarse en población de riesgo medio.Tres grandes 
estudios en Suecia e Inglaterra : E: 98.6- 99.4% (VPP: 3%).

� Las oscilaciones en los valores de CA 125 a lo largo del 
tiempo, parece ser un método más prometedor



HE4 ( Human Epididymis Protein 4)

� Fue aprobado por la FDA en 2008 para valorar recurrencia o 
progresión en pacientes con EOC.

� Función biológica desconocida (antiproteasa).

� Se expresa en distintos tejidos( tráquea , riñón ,trompas de Falopio, 
epidídimo ,endometrio ,mesotelio ) pero no en ovario , en condiciones 
normales .

� Valores normales para mujeres pre y postmenopáusicas < o igual
150pM/L.

� Está sobreexpresado en carcinomas endometriodes y en los 
serosos .

� Parece tener una  sensibilidad similar que el CA 125 ,siendo más 
específico cuando compara casos de ca ovario con enfermedades 
ginecológicas benignas.



Otros Marcadores

� CEA y CA 19-9: cánceres mucinosos GI o del ovario.

� Combinación de marcadores (CA 125, HE4, CEA y VCAM-1) 
podrían mejorar la eficacia del screening : S 86%,E 98%.



ECO TRANSVAGINAL

� Volumen ovárico : (20 cc en pre- y 10 cc en post-)

� Características morfológicas :presencia de septos o irregularidad de la 
pared del quiste .

� Doppler ???

� La sensibilidad es observador dependiente y oscila 80-100%.La 
especificidad 94-99%.

� Estudio de la Universidad de Kentucky el VPP fue de 8.9 y la E de 
98.5%.Sin embargo , aumentó el porcentaje de estadios I-II (70%) 
mejorando supervivencia global ( 84.6% frente al 53.7%).



Screening combinado

� CA 125 con ECO TV de manera secuencial o a la vez .

� No existían diferencias significativas en la detección de cáncer de 
ovario ni en el estadio de la enfermedad.

� No se observó disminución de la mortalidad y los FP obligaron a 
cirugía innecesaria con un 15% de complicaciones .





RECOMENDACIONES

� No realizar screening en población general para ca ovario . Grado 1 A.

� Realizar screening en mujeres con Síndrome de cáncer de ovario 
familiar (BRCA 1, BRCA 2 y Sind Lynch II). CA 125 y TVUS.  Grado 2C.

- que no se  hayan sometido a ooforectomía profiláctica

- a partir de los 30- 35 años

- 5-10 años antes de la edad del diagnóstico del familiar más joven 

- cada 6-12 m



RECOMENDACIONES

� Para mujeres con historia familiar de ca ovario en las que no se haya 
confirmado ningún síndrome, manejo habitual de la población normal. 
Grado 2C.



CONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONES

� Ca ovario es la principal causa de muerte por neoplasia maligna 
ginecológica en países desarrollados.

� El mayor FR conocido es la historia familiar de ca ovario.

� En población general los potenciales daños del screening
sobrepasarían  cualquier beneficio.

� Según ensayos randomizados el screening sólo se recomienda  
en  mujeres con Síndrome familiar ca ovario.
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