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RESUMEN

El ovario es un 6rgano de caracteres polimorfos que se encuentran interrelacionados.
La interaccion entre factores genéticos, embriolégicos, ontogenéticos, estructurales y
funcionales puede generar proliferacion neoplasica, ya sea benigna o maligna. A
pesar de no ser muy comunes, la escasez de sintomas que produce conlleva a un
diagndstico tardio que dificulta el tratamiento y empobrece la cantidad y calidad de
vida. Se realiz6 un estudio observacional descriptivo en el servicio de ginecologia del
Hospital General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola, en el periodo comprendido
entre septiembre del 2015 hasta septiembre 2018, con el objetivo de describir las
caracteristicas clinico- patolégicas de los tumores de ovario. La muestra estuvo
constituida por 67 pacientes con diagndéstico de tumor de ovario que se sometieron a
tratamiento quirdrgico. La edad promedio fue de 37 afios. El 62.7 % de las pacientes
habia tenido entre uno o dos partos. El dolor o molestias bajo vientre estuvo presente
en 83.6 % de los casos; en 80.6 % se diagnosticd la masa anexial por examen
ecografico. EI componente quistico fue el mas frecuente (64.2 %) y el tamafo
promedio de los tumores fue 8 cm. En 19.4 % de las pacientes se realiz
quistectomia y en 50.7 % ooforectomia unilateral. EI 79.1 % de los casos
correspondio con tumores neoplasicos, siendo tumores epiteliales los mas frecuentes
(49.3 %), seguido por teratoma maduro con 23.9 %. Se utilizaron técnicas quirdrgicas

radicales sin encontrarse en la historia clinica la justificacion.

PALABRAS CLAVE: TUMOR DE OVARICO/ epidemiologia. TUMOR DE OVARIO/
diagnéstico. TUMOR DE OVARIOconducta.
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INTRODUCCION

La presencia de una masa tumoral en el hemiabdomen inferior constituye un motivo
frecuente de consulta en ginecologia y la posibilidad diagnostica de un tumor de
ovario es de alrededor del 50 %. El ovario es un 6rgano de caracteres polimorfos que
se encuentran interrelacionados. La interaccibn entre factores genéticos,
embriologicos, ontogenéticos, estructurales y funcionales puede generar proliferacion
neoplasica, ya sea benigna o maligna. Hasta un 80 % son benignos, y la mayoria

aparece en mujeres jovenes entre los 20 y los 48 afios. (1)

El ovario puede originar tumores muy diferentes desde el punto de vista histico, y son
dificiles de clasificar porque su patogenia no esta tan bien precisada como en otros
tumores. Los tumores de ovario representan el 30 % de todos los canceres del tracto
genital femenino; se observa una mayor incidencia en los paises industrializados, en
los cuales es tan frecuente como el cancer del cuerpo del utero y el carcinoma
invasivo de cérvix (2). Constituyen una de las principales causas de mortalidad por
cancer entre mujeres en Estados Unidos y Europa. Cerca de 255.000 nuevos casos
de cancer de ovario son diagnosticados cada afo, ocasionando 140.000 muertes por

afo. (3)

En Cuba el cancer de ovario ocupa el octavo lugar de incidencia entre las 10
primeras causas de cancer en la mujer. En el 2002 se notificaron 343 nuevos casos y
en 2006 se registraron 435 nuevos casos; en cuanto a la mortalidad, en el afio 1970
se reportaron 403 defunciones y en 2009 se notificaron 658 defunciones. (4)

En el area sur de Ciego de Avila, en un estudio realizado en la consulta de
ginecologia Infantojuvenil de la Policlinica de Especialidades, se planteé como
motivo frecuente de consulta, viéndose alrededor de 16 a 20 casos de quistes

ovaricos anuales en dicha consulta. (5)

El cancer de ovario es llamado el asesino silencioso, debido a que los sintomas no
se presentan hasta etapas avanzadas cuando las posibilidades de curacion son
escasas. La mayoria de los sintomas son similares a los evidenciados en

condiciones que no comprometen la vida y podrian incluir distensién abdominal, dolor



o incomodidad pélvica, dolor en la espalda, pérdida del apetito o sensacion de
llenado répido, indigestion persistente, nduseas y cambios en los habitos intestinales
o de la vejiga. Como resultado de ello, cerca del 70- 80 % de las pacientes con
cancer de ovario son diagnosticadas en estadios avanzados cuando éste se ha

extendido fuera de la pelvis. (6,7)

Desafortunadamente, la tasa de sobrevida a los cinco afos, para pacientes con
cancer de ovario clinicamente avanzado, es solo del 15 al 20 %, en franco contraste
con la tasa de sobrevida superior al 90% para pacientes en estadio | de la
enfermedad; por lo tanto, es importante el desarrollo y conocimiento de marcadores
séricos para el diagnostico temprano de cancer de ovario. (8,9)

Teniendo en cuenta la alta capacidad que tiene el ovario de reproducir tumores
histolégicamente diferentes, a pesar de no ser muy comunes, la escasez de
sintomas que produce conlleva a un diagnostico tardio que dificulta el tratamiento y
empobrece la cantidad y calidad de vida.

En el area sur de Ciego de Avila no existen estudios que describan las
caracteristicas y comportamiento de los tumores de ovario en las pacientes que lo
padecen, por tal hecho es de interés determinar las caracteristicas de estos, en el
Hospital General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola, para reforzar las acciones en el
diagndstico temprano y tratamiento quirdrgico 6ptimo.



OBJETIVOS
Objetivo general:

Describir las caracteristicas clinico- patolégicas de los tumores de ovario en el
Hospital General Docente Dr. Antonio Luaces lraola, en el periodo comprendido

entre septiembre de 2015 a septiembre de 2018.
Objetivos especificos:

Caracterizar a las pacientes segun la edad.

Distribuir las pacientes teniendo en cuenta edad y malignidad del tumor.
Distribuir las pacientes teniendo en cuenta paridad y malignidad del tumor.
Identificar los principales sintomas presentados por las pacientes.
Determinar las formas de diagnéstico utilizadas.

Distribuir los tumores segun las caracteristicas ultrasonogréficas.
Clasificar los tumores segun su histologia.

Determinar las técnicas quirargicas empleadas.

© © N o o k& 0w DdhPE

Relacionar el tipo histolégico con la conducta quirargica.



MARCO TEORICO

El ovario deriva de tres elementos: el epitelio celémico (epitelio superficial), el
mesénquima y las células germinales primordiales, es de origen mesodérmico, a
excepcion de las células germinales, las cuales vienen del endodermo. El epitelio
celébmico es la fuente de la mayoria de los tumores ovaricos. El tumor ovérico

representa el mayor desafio diagndstico y terapéutico para el ginecélogo. (10)

Las primeras descripciones de tumores de ovario se remontan al siglo XVII, cuando
en 1659, Johannes Scultetus describe el primer caso de teratoma maduro, como
hallazgo de autopsia en una joven fallecida por un tumor ovéarico complicado. El
nombre de ‘dermoides’ surge en 1831, en la descripcion hecha por Leblanc de una

lesion encontrada en la base del craneo de un caballo la cual semejaba la piel. (11)

Los tumores de ovario pueden clasificarse en neoplasico y no neoplasicos, estos
altimos constituyen los denominados pseudotumores o quistes fisiologicos:
foliculares, luteinicos, tecaluteinicos, endometridsicos, cuerpo amarillo quistico u
ovarios poliguisticos, donde el ovario presenta un crecimiento fisiolégico como

respuesta al estimulo de las gonadotropinas. (4)

A su vez, la clasificacion de los tumores neoplasicos (tabla 1), se fundamenta en la
existencia de tres tipos de tejidos ovaricos: a) epitelio de superficie o celémico
(seroso 0 mucinoso); b) células germinales; c) cordones sexuales y estroma ovarico.
(12)
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Entre los tumores ovaricos provenientes del epitelio celomico, uno de los mas
frecuentes es el cistoadenoma seroso; este es un tumor de tamafo variable, que
puede ser pequefio y confundirse con un quiste funcional o puede alcanzar grandes
dimensiones, crecer libremente hacia la cavidad abdominal y pediculizarse; pueden

estar formados por elementos del ovario, y en su crecimiento, incluir la trompa. (1)

Los fibromas ovaricos son tumores benignos de los cordones sexuales, varian en
tamafno, desde pequefios hasta muy grandes, que pueden alcanzar un peso de 50
libras. Su potencial maligno es bajo, menos de 1 %, y aparecen en cualquier edad,

aunque predominan en la etapa reproductiva.

Una de las caracteristicas predominante de los fiboromas de ovario es que son de
crecimiento extremadamente lento, el promedio del diametro de un fibroma es de
aproximadamente 6 cm; sin embargo, algunos tumores han presentado 30 cm de
didmetro; esto es importante clinicamente, pues la incidencia de ascitis asociada es
directamente proporcional al tamafio del tumor. El derrame suele ser unilateral y

frecuentemente del lado derecho. (13)



El teratoma maduro o quiste dermoides constituye una de las neoplasias benignas
que mas frecuentemente afecta al ovario (11). Desde la perspectiva anatomo-
patolégica es un tumor quistico compuesto por tejidos bien diferenciados, se origina
en las células germinales del ovario, derivados de las tres capas germinativas
(endodermo, mesodermo y ectodermo), y contiene principalmente tejidos de tipo
ectodérmico (ej. piel, pelos y dientes). (14)

Afecta principalmente a mujeres en edad reproductiva. La mayoria de los casos son
unilaterales, aunque el compromiso bilateral no es menor, alcanzando hasta un 10 a
15 % de los casos. Habitualmente la cirugia involucra desde la extirpacion quirdrgica
exclusiva del tumor (mediante quistectomia) hasta la remocion completa del ovario
y/lo anexo (ooforectomia o anexectomia). Tradicionalmente la cirugia ha sido
realizada por laparotomia dado las caracteristicas ya descritas de tumor complejo.
(14)

Aunque la mayoria de las masas anexiales son benignas, aparece en mujeres
jovenes, por lo que el objetivo principal en la evaluacion diagnostica es excluir la
posibilidad de que se trate de un proceso maligno. Se estima entre 4- 6 % la
probabilidad de encontrar malignidad en una masa anexial de aspecto no maligno.
(15)

Los tumores “borderline” fueron descritos por vez primera en 1929 por Taylor e
incluidos en la clasificacibn de la Federacion Internacional de Ginecologos y
Obstetras (FIGO) en 1971, fue el que introdujo el término de “semimalignos”, que en
la actualidad no se acepta. En 1970, Russel usé la terminologia de “tumor
proliferativo atipico”. En 1973, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los
denomind por primera vez como tumores de bajo potencial maligno y fue en el afio
2003 que la OMS les dio el nombre de tumores “borderline” o de bajo grado de

malignidad, terminologia utilizada actualmente para designar a estos tumores. (16)

Los tumores de bajo grado de malignidad se originan del epitelio de este 6rgano y
tienen un comportamiento biolégico intermedio entre las lesiones malignas y

benignas del ovario. Generalmente se diagnostica en estadios precoces, Yy



representa el 15 % de los tumores que asientan en el ovario, con una sobrevida del
95 % a los diez afios. El diagnéstico histopatoldgico se basa en las caracteristicas de
la lesion primaria por la presencia de proliferacion epitelial, con formacién de papilas,
atipias nucleares, actividad mitética de grado variable y por la ausencia de invasion

estromal, hecho que caracteriza a los carcinomas. (17)

Los cistoadenomas mucinosos “borderline” tienen caracteristicas histopatolégicas
definidas de bajo potencial de malignidad. Son infrecuentes y suelen ser de gran
tamafo. En las edades pediatricas son extremadamente raros, existen muy pocos
casos reportados. El diagnéstico preoperatorio estd basado en las técnicas de
imagenologia. No existe consenso en cuanto al tratamiento ideal, pero preservar la
fertilidad es su objetivo principal. ElI dolor abdominal localizado en hemiabdomen
inferior y los vomitos, constituyen la sintomatologia predominante en estas pacientes.
Se presentan generalmente en el ovario izquierdo, alrededor de los 40 afios de edad
y menos del 15 % son bilaterales. (17)

El diagnéstico de los tumores de ovario, sobre todo los de pequefio tamafio, es
realmente dificil, ya que gran niamero de ellos son asintomaticos y se diagnostican

por un examen ecografico habitual. (18)

Los tumores de ovario menores de 5 cm permanecen generalmente asintomaticos; a
medida que crecen, aparecen diversos sintomas, como dolor pélvico, tumor palpable
y complicaciones, que incluyen la hemorragia intraquistica o peritoneal, rotura de la
capsula, infeccion, necrosis, siembras peritoneales y torsién de aquellos de pediculo

largo. (1)

Los tumores inflamatorios y disfuncionales producen comunmente dolor o
irregularidades menstruales, mientras que las lesiones neoplasicas presentan
escasas manifestaciones clinicas que orienten a un diagndéstico temprano. La edad
de la paciente dara una idea sobre la naturaleza de las enfermedades del ovario: en
la infancia son mas frecuentes los tumores benignos; los quistes funcionales se
presentan después de la pubertad; los cistoadenomas son poco frecuentes antes de

los 25 afos. Los cuatro principales tumores que se presentan en las primeras



décadas de la vida son los teratomas, cistadenomas serosos, quistes lUteos,
cistadenomas mucinosos. Los quistes funcionales y endometriomas son raros en la

menopausia. Los tumores de la teca se presentan en cualquier edad.

Los quistes funcionales del ovario suelen ser asintomaticos, a veces se acomparfan
de molestias abdominales bajas leves, dolor pélvico o dispareunia. La torsion, infarto
o ruptura de un quiste o tumor ovarico provocara un abdomen agudo. Los trastornos
menstruales se presentan cuando se afecta la produccion hormonal. Todo aumento

de tamafo anexial debe considerarse maligno hasta que se demuestre lo contrario.

Recientemente la endometriosis ha demostrado de forma consistente estar asociada
a un riesgo mayor de cancer de ovario. Los tipos histolégicos mas comunes de
cancer epitelial de ovario relacionado a endometriosis son el carcinoma de células
claras y endometrioide. El cancer de ovario esporadico representa aproximadamente
el 85% de los casos de esta enfermedad, lo que deja del 10 al 15 % a la
predisposicion genética hereditaria. (10)

En general, la ultrasonografia transabdominal y transvaginal se aplican como primera
linea de estudio para la evaluacién de una masa pélvica, aunque con limitaciones por
lo que suele complementarse con tomografia computada y resonancia nuclear
magnética. La ultrasonografia es menos costosa que otros métodos y con un
rendimiento diagnéstico similar e incluso mejor para caracterizar cierto tipo de

lesiones anexiales.

La sensibilidad y especificidad de esta técnica para el diagndstico de cancer de
ovario alcanza valores de un 86 y 91 % respectivamente al combinar aspectos
morfologicos y Doppler. Los tumores de ovario se pueden clasificar
ultrasonograficamente en quisticos (ecollcidos), sélidos (ecogénicos) y mixtos o
complejos (quisticos con elementos soélidos). Muchos tumores ovaricos tienen una

apariencia ecografica tipica y altamente predictiva.

Los marcadores tumorales son sustancias producidas por células cancerosas o por
otros tipos de células bajo la influencia de células malignas, y pueden ser detectadas

en los fluidos corporales de los pacientes. Se ha descrito que la determinacion clinica



de los marcadores tumorales es Util en muchos procesos, como en el diagnéstico,
prondstico, determinacién de la extension de la enfermedad y la planificacion del

tratamiento, asi como en la deteccién temprana de la recurrencia de la misma. (3)

Otros autores plantean que los métodos auxiliares de diagndostico como la ecografia
transvaginal, el Doppler, o los marcadores tumorales no tienen la sensibilidad ni la
especificidad adecuada para decidir la estrategia quirtrgica, la laparoscopia ofrece
en cambio, la doble ventaja de la confirmacion diagnostica y del tratamiento
translaparoscopico en el caso de una patologia benigna. Cabe recordar que la
mayoria de las masas anexiales son benignas tanto en la pre como en la post-

menopausia lo que aumenta el nimero de abordajes por esta via. (15)

Actualmente, un niamero mayor de ginecoélogos prefiere la endoscopia como via de
abordaje inicial a diferentes patologias anexiales, asi tanto la laparoscopia como la
histeroscopia se han convertido en el estandar terapéutico en el tratamiento de
eleccion de adherencias pélvicas, endometriosis, tabiques uterinos, protocolos de
infertilidad, algia pélvica cronica, masas anexiales benignas y embarazo ectopico.
(15)

El tratamiento de eleccion es el quirtrgico y este puede ser: ultraconservador con
quistectomia con margenes quirlrgicos negativos, aunque de esta forma existe
mayor riesgo de recidiva (15 %); conservador con ooforectomia unilateral, si desea
conservar fertilidad y radical dado por ooforectomia bilateral con histerectomia total,
linfadenectomia y citorreduccion en los casos con diseminacion tumoral

macroscopica. (16)

Cerca del 70- 80 % de las pacientes con cancer de ovario son diagnosticadas en
estadios avanzados cuando éste se ha extendido fuera de la pelvis. La aparicion de
dolor abdominal, polaquiuria, astenia y estrefiimiento significativos, suelen indicar
una fase avanzada del proceso, y en estos casos solo del 5 al 20 % logra llegar a

una supervivencia de 5 afos. (10)

El tratamiento estandar del cancer de ovario avanzado es la citorreducciéon primaria

mMAas quimioterapia en base a platino. Varios estudios y una revision de la literatura
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han mostrado una mejor tasa de sobrevida en pacientes con citorreduccion optima o
completa por sobre la suboptima, sin embargo, esta diferencia no es significativa en

pacientes con etapa IV. (19)

Poco se conoce acerca del compromiso ganglionar en los pacientes con tumores
estromales y de los cordones sexuales. Brown y cols (20), en su estudio
retrospectivo determina el riesgo de metastasis linfatica en 58 pacientes con tumores
de Sertoli-Leydig llevadas a estadificacion quirargica, sin encontrar ningin ganglio

positivo.

Igualmente, Thrall y cols, no logran demostrar compromiso ganglionar entre 47
pacientes con tumor de Sertoli-Leydig, sometidas a linfadenectomia pélvica y para
aortica, que en términos de factores clinicos asociados a la supervivencia, plantean
el tamafio tumoral como el principal predictor de supervivencia, sin evidencia de

recurrencia en mujeres con lesiones menores a 7 cm. (21)

Los tumores de la célula de la granulosa se dividen en dos subgrupos basados en la
presentacion clinica y caracteristicas histolégicas: juvenil y adulta. La mayoria de las
pacientes son adultas. Las formas juveniles se diagnostican en mujeres menores de
30 afos. (22)

En todas las enfermas, se encuentra masa palpable, dolor y distensiéon abdominal.
En el 10 % de los casos puede existir ruptura, y el primer sintoma es dolor abdominal
como manifestacion de un cuadro de abdomen agudo. Son bilaterales en el 3 % de
los sujetos; en la mayoria de las pacientes, se limitan al ovario al momento del
diagndstico. Caracteristicamente, estos tumores son de grandes dimensiones, en
promedio, de 12 cm de diametro; pueden tener componente solido o ser
completamente quisticos. De acuerdo con su historia natural, estas neoplasias tienen

un crecimiento lento y recurrencias tardias. (22)

La triada clasica es tumor anexial palpable, niveles séricos de estradiol elevados y
ausencia o disminucion de gonadotrofinas. El diagnostico se corrobora con estudios
como ultrasonido y tomografia axial computarizada (TAC). Los estudios de

laboratorio incluyen perfil hormonal, inhibina, alfa fetoproteina y gonadotrofina
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coridnica. El tratamiento es la reseccidon quirdrgica del tumor; sin embargo, en

estadios avanzados, se puede requerir del uso de quimioterapia. (22)

El tratamiento quirdrgico tradicional debe incluir la toma liquido peritoneal para enviar
a citologia. En caso de no existir liquido, se instilan 5 ml de solucién salina hacia la

pelvis y en los espacios paracdlicos y se extrae la muestra para el analisis.

En caso de que la persona presente enfermedad bilateral, se debe tratar de realizar
salvamento de tejido ovarico; sin embargo, en caso de enfermedad unilateral, debe
llevarse a cabo la salpingooforectomia para disminuir el riesgo de recidiva. Debido a
la baja incidencia de enfermedad bilateral, la biopsia del ovario contralateral es un
tema controvertido y, en general, se prefiere no realizarla para preservacion de la

fertilidad de la paciente. (22)

En caso de mujeres con tumores de grandes dimensiones, pueden realizarse
resecciones parciales en combinacién con quimioterapia. La recurrencia puede
presentarse en cavidad peritoneal, higado, pulmén y hueso. Los factores pronésticos
incluyen el estadio del tumor, el tamafio y los grados de atipia nuclear que presenta,
asi como la actividad mitética. La ruptura del tumor no se considera factor de mal

pronadstico. (22)
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MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo en el servicio de ginecologia y
obstetricia del Hospital General Docente Dr. Antonio Luaces lraola, en el periodo
comprendido entre septiembre del 2015 hasta septiembre 2018, con el objetivo de

describir las caracteristicas clinico- patolégicas de los tumores de ovario.
Universo de estudio

El universo estuvo constituido por el total de pacientes atendidas en consulta de
ginecologia del Hospital General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola con diagnéstico
de tumor de ovario. La muestra estuvo constituida por 67 pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion y exclusion en ese periodo de tiempo.
Criterio de inclusion:

e Pacientes con diagnéstico de tumor de ovario que recibieron tratamiento
quirargico que fueron atendidas en el Hospital General Docente Dr. Antonio
Luaces lraola.

e Recoleccién completa de los datos necesarios en el estudio.

Criterio de exclusion

e El diagndstico anatomo- patolégico no concluyente.

e Embarazadas.
Se excluyeron 3 pacientes en que no fue concluyente el diagnéstico anatomo-
patolégico por ausencia de datos clinicos o por defectos en la técnica de
procesamiento de la pieza, descrito asi en el informe de la biopsia. Se excluyeron
ademas las pacientes embarazadas porque su tratamiento y seguimiento no es por

consulta de ginecologia.

Métodos de obtencién de informacion: Como instrumento de recoleccion de datos se
utilizé una planilla confeccionada al efecto donde se incluyeron los datos tomados de

la historia clinica. (Anexo 1)
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Se utiliz6 como medida de resumen el porciento para los datos cualitativos y
cuantitativos discreto y el promedio para los cuantitativos continuos. Los resultados

se ilustran en tablas y graficos.

Aspectos éticos: Se respeto la privacidad de las pacientes, los datos obtenidos se

utilizaron con fines cientificos.

Operacionalizacion de las variables

Variable Clasificacion Descripcion Escala
Edad Cuantitativa Edad en afios 18-29
continua segun carnet de 30-39
identidad
40-49
50-59
60 0 mas
Paridad Cualitativa Paridad en Nuliparas
nominal ndmero de hijos | , , partos
politbmica segun historia
. 3 partos 0 mas
obstétrica
Sintomas y Cualitativa Motivo de Dolor bajo vientre
signos nominal consulta segun Trastornos
politbmica historia clinica menstruales
Masa palpable
Asintomatica
Forma de Cualitativa Medios Método clinico
diagnéstico nominal diagndsticos Ultrasonido
politbmica segun historia

Laparoscopia




clinica

TAC

Laparotomia

Tamaiio del Cuantitativa Tamafo en cm Menor de 7 cm
tumor continua segun informe Mayor o igual a 7 cm
ultrasonografico
Localizacion Cualitativa Bilateralidad Unilateral
nominal segun informe Bilateral
dicotdmica ultrasonografico
Consistencia del | Cualitativa Consistencia Quistico
tumor nominal segun informe Sélido
politbmica ultrasonografico .
Compleja
Tipo histologico Cualitativa Tipo histolégico | Tumores no
nominal segun neoplasicos:
politbmica clasificacion Foliculo quistico
histogénica . _
. Quiste folicular
utilizada por

departamento de
anatomia

patolégica

Cuerpo amarillo

hemorragico.

Tumores

neoplasicos:
Cistoadenoma
Teratoma maduro
Fibroma ovarico

Tumor de la célula de

la granulosa

14



Cistoadenocarcinoma

Teratoma inmaduro

Técnica

quirargica

Cualitativa
nominal

politmica

Técnica
quirargica segun
descripcién en

historia clinica

Quistectomia

Ooforectomia

unilateral

Ooforectomia

bilateral

Histerectomia total
abdominal +
anexectomia bilateral

+ omentectomia

15
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucidn de las pacientes con tumor de ovario segun edad. Hospital

General Docente "Dr. Antonio Luaces Iraola". Septiembre 2015 a septiembre 2018.

Grupos de edades No. %
18-29 21 31.3
30-39 17 25.4
40-49 18 26.9
50-59 6 9.0
60 o mas 5 7.5
Total 67 100.0

Fuente: Historias clinicas de las pacientes.

Se analizaron 67 casos de pacientes sometidas a tratamiento quirdrgico con el
diagnostico de tumor de ovario en el Hospital General Docente Dr. Antonio Luaces

Iraola. El promedio de edad fue 37 afios (Rango: 18-72 afos).

El grupo de edad predominante fue de 18-29 afios (31.3 %), observandose una
disminucién de la frecuencia de aparicion de los tumores de ovario a medida que
aumenta la edad. El 83.6 % de las pacientes presentaban menos de 50 afios y solo
el 7.5 % se encontraban por encima de los 60 afos. Esto coincidié con estudio
realizados en Chile por Alejandra Catalan B. y Gustavo Rubio Coronel en Ecuador
donde las pacientes menores de 50 afos constituyen el 87.0 % y el 80.2 %

respectivamente. (12, 15)

Paulina Merino O. y cols. (14) en Chile al analizar los grupos de edades se observa
que el 66,5% de los tumores se presenta entre los 20 y 40 afios, en comparacion con
el 56.7 % de pacientes menores de 40 afios obtenido en este estudio. La diferencia
entre ambos resultados puede explicarse porque en el estudio de Paulina Merino se

incluyen pacientes menores de 18 afios.
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El estudio muestra mayor frecuencia de aparicion de tumores de ovario en pacientes
jovenes, sin embargo, es conocido que los tumores malignos son més frecuentes en
edades avanzadas. Esta diferencia puede explicarse por la mayor frecuencia de

tumores benignos encontrada en este estudio.

NUmero de pacientes

18-29 30-39 40-49 50-59 60 0 mas

Grupos de edades

Benignos Malignos

Figura 1 Distribucion de las pacientes con tumor de ovario segun edad y malignidad

del tumor.

Teniendo en cuenta el grado de malignidad, se encontr6 que, entre los tumores
benignos, el grupo de edad predominante fue de 18-29 afios (29.9 %), observandose
una disminucién de la frecuencia de aparicién de los tumores de ovario a medida que

aumenta la edad.

La edad promedio fue de 35.4 afios (Rango: 18-72 afos), lo que coincidié con
estudios chilenos de Alejandra Catalan y Paulina Merino donde el promedio de edad

fue de 38 y 32,5 afos respectivamente. (14, 15)

Al realizar el analisis por grupos de edades se observa que el 52.2 % representan
pacientes menores de 40 afos, cifra inferior a la bibliografia consultada, donde se
muestran valores de 66,5 % y 77.5 % (12, 14). El 7.5 % de las pacientes se

encontraban por encima de 50 afios y sélo el 3 % por encima de los 60 afios.
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En cuanto a los tumores malignos, en cada grupo de edades se encontrd entre 1y 3
casos, con discreta tendencia a aumentar la frecuencia con la edad, siendo el 50%

de los casos con patologia maligna pacientes mayores de 50 afos.

Se encontré un tumor de las células de la granulosa con marcada atipia celular e
invasion del estroma en una paciente de 46 afios y un teratoma inmaduro en una
paciente de 64 afios. El resto de los tumores malignos correspondié con

cistoadenocarcinomas, incluido una paciente de 23 afios.

El promedio de edad fue 50 afios (Rango: 23-72 afios), menor que el obtenido por
Sergio Rojas S. y cols. en su estudio donde el promedio de edad fue de 62 afios (19).
Un estudio de Julio César Gonzélez y cols. coincide con esta investigacion en que el

promedio de edad fue mayor en pacientes con tumores malignos. (3)

Al igual que en estudios de Gustavo Rubio Coronel y cols. (12), en esta
investigacion, en los tumores benignos existe una curva moderadamente bien
distribuida, con una pronunciada prevalencia en los grupos de edades mas joévenes.
Mientras que, en las neoplasias malignas la tendencia es aumentar en frecuencia

con la edad.

Tabla 2. Distribucion de las pacientes con tumor de ovario segun la paridad y

malignidad.
Tumores benighos Tumores malignos

No. de partos

No. % No. %
Nulipara 17 25.4 0 0
1-2 partos 32 47.8 10 15.0
3 0 mas 6 9.0 2 3.0
Total 55 82.1 12 17.9

En este estudio, tanto en pacientes con tumores benignos como malignos,

predominé las que presentaron uno o dos partos (el 62.7 %), pudiendo estar en
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relacion con el hecho de que en la actualidad cubana se ha desarrollado la tendencia
a tener uno o dos hijos.

No se encontré nuliparas con tumores malignos, lo que se justifica por el gran
namero de partos en adolescentes que ocurren anualmente, las pacientes jovenes
que desarrollaron cancer de ovario, habian tenido, al menos, un parto antes del
diagnéstico. En la bibliografia revisada se sefiala en la multiparidad menor frecuencia

de tumor maligno. (23)

Tabla 3. Distribucion de las pacientes con tumor de ovario segun sintomas y signos

presentados.

Sintomas No. %
Asintomaticos 7 10.4
Dolor bajo vientre 56 83.6
Trastornos menstruales 6 9.0
Tumor abdominal 3 4.5
Tumor de ovario 3 4.5
complicada.

Hemoperitoneo 2 3.0
Sintomas de embarazo 1 1.5
Sintomas de menopausia 1 1.5
Distensién abdominal 1 1.5
Dolor lumbar 1 1.5

El 83.6 % de los casos acudieron a consulta refiriendo molestias o dolor bajo vientre
ligero, cifra mucho mayor que la encontrada en estudios de Alejandra Catalan B. y
Paulina Merino (34 % y 33.6 % respectivamente). Por el contrario, la frecuencia de
trastornos menstruales y casos asintomaticos encontrados fue menor. En esta
investigacion sélo 10.4 % de los casos las pacientes se encontraban asintoméaticas y
el diagnéstico se realizd6 como hallazgo ultrasonografico o durante el estudio

preoperatorio o el transoperatorio de otra patologia y el 9 % correspondio a
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trastornos menstruales, en comparacion con 45 % asintomaticas y 21 % trastornos
menstruales encontrados por Alejandra Catalan y cols. y 47.7 % asintométicas

encontradas por Paulina Merino y cols. (14, 15)

En el 85.2 % de los casos los sintomas presentados fueron leves, sin riesgo
inmediato para la vida. Sélo en un 6,2 % de los casos el diagndéstico se realizo en el
contexto de un cuadro de abdomen agudo, coincidiendo con estudios de Paulina
Merino (5.5 %). (14)

El tumor de ovario se considera el enemigo silencioso, sin embargo, en este estudio
llama la atencidén el escaso por ciento de casos asintomaticos, por el contrario, es
elevado el porciento de pacientes con sintomas minimos que por lo general no es
motivo de consulta médica, corriendo el riesgo que el diagndstico se haga tardio en

caso de tratarse de una tumoracion maligna.

Tabla 4. Distribucién de las pacientes con tumor de ovario segun la forma de

diagnostico.

Diagnoéstico No. %
Método Clinico 3 4.5
usS 54 80.6
Laparoscopia 6 9.0
TAC 2 3.0
Laparotomia 2 3.0

En el 80.6 % de los casos el diagnostico se realizd por ecografia ginecolégica.
Estudios en Chile coinciden, mostrando un 86.7 % de diagndstico por ultrasonido
(14). La laparoscopia llevé al diagnostico en el 9 % de los casos. Como desventaja
se encontré que en ninguno de los casos la laparoscopia fue terapéutica al no existir

personal entrenado en el servicio de ginecologia.

Se ratifica el ultrasonido como el medio diagnostico mas frecuentemente empleado

por su bajo costo, alta sensibilidad y especificidad e inocuidad para el paciente. Es
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importante sefialar que sb6lo en una paciente se utilizd ultrasonido doppler, siendo
necesaria su implementacion rutinaria en el estudio preoperatorio de los tumores

ovaricos.

Tabla 5. Distribucién de las pacientes con tumor de ovario segun las caracteristicas

ecograficas.

Caracteristicas <7cm 7cm o mas Total %
Quistica 12 31 43 64.2
Compleja 8 13 21 31.3
Sélida 2 1 3 4.5
Total 22 45 67 100.0

El componente quistico fue el mas frecuente (64.2 %), siendo los tumores complejos
y los solidos menos frecuentes (31.3 % y 4.5 % respectivamente), este orden de
frecuencia coincidié con los estudios de Alejandra Catalan (15), con 69 % quisticos y
31 % complejos, sin encontrar sélidos. De los 12 tumores malignos encontrados en
este estudio, 8 (66.7 %) fueron descritos como complejos, 3 quisticos y 1 sélido.

El 67.2 % median mas de 7cm. El tamafio promedio fue 8 cm (rango: 3.1- 20 cm),
cifra superior a la obtenida por Paulina Merino (6,3 +3,8 cm) y por Alejandra Catalan
(55 mm) (14, 15). Esto se explica porque en los estudios citados incluyen tumores
presuntamente benignos, operados por laparoscopia, por lo que se podrian excluir

tumores grandes.

Se encuentran los tumores quisticos, mayores de 7 cm como los mas frecuentes,
esto se puede justificar por corresponder a los tumores quisticos el por ciento mas
alto de los casos, tanto en este estudio como en la bibliografia consultada. Los
tumores mayores de 7 cm tienen mayor frecuencia por constituir esto un criterio

quirargico.



Tabla 6. Distribucion de las pacientes con tumor de ovario segun la localizacion.

Localizacion Benignos Malignos Total

No. % No. % No. %
Unilaterales 48 71.6 11.9 56 83.6
Bilaterales 7 10.4 4 6.0 11 16.4
Total 55 82.1 12 17.9 67 100.0
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Se observé una mayor frecuencia de tumoraciones unilaterales, independientemente

de la malignidad del tumor, correspondiendo con un 83.6 % de los casos. El 16.4 %

de los casos tuvo afectacion bilateral, cifra superior a los publicados por Paulina

Merino y Gustavo Rubio Coronel, que encontraron 5,5 % y 11.2% respectivamente

(12, 14).

Tabla 7. Distribucién de las pacientes segun la técnica quirdrgica.

Técnica quirurgica No. %
Quistectomia 13 19.4
Ooforectomia unilateral 34 50.7
Ooforectomia bilateral 6 9.0
Histerectomia total 14 20.9
abdominal + anexectomia

bilateral + omentectomia

Total 67 100.0

El 50.7 % de las pacientes recibio como tratamiento quirdrgico la ooforectomia

unilateral. Por su parte, la técnica quirargica mas conservadora (quistectomia), fue

elegida para un porciento bajo de los casos (19.4 %). Esto contrasta con estudios de

Alejandra Catalan B. y cols. donde al 53 % de los casos se le realiz6 quistectomia y

al 12 % anexectomia unilateral (15). Publicaciones de Paulina Merino muestran
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cirugia conservadora en el 68,8 % de las pacientes, siendo la quistectomia la
modalidad mas frecuentemente realizada. (14)

Tabla 8. Distribucién de las pacientes con tumor de ovario segun tipo histologico.

Tipo histolégico No. %
Tumores no neoplasicos

Foliculo quistico 4 6.0

Quiste folicular 7 10.4

Cuerpo amarillo hemorragico 3 4.5

Tumores neoplasicos

Cistoadenoma 23 34.3
Teratoma maduro 16 23.9
Fibroma 2 3.0
Tumor de la célula de la 1 15
granulosa

Cistoadenocarcinoma 10 14.9
Teratoma inmaduro 1 15
Total 67 100.0

El 79.1% de los casos correspondié con tumores neoplasicos, de ellos el informe
anatomo-patoldgico mas frecuente correspondio a tumores epiteliales en el 49.3 %
de los casos, lo que concuerda con Alejandra Catalan B. y cols. (15) y con Gustavo
Rubio Coronel y cols. (43.7 %), 34.3 % cistoadenomas y 149 %
cistoadenocarcinoma, mientras que el Ultimo estudio citado se encontré6 una

frecuencia de 40.8 % y 2.8 % respectivamente. (12)

Del total de tumores investigados, el 82.1 % correspondié a tumores benignos y el
17.9 % a tumores malignos, proporcién diferente a la obtenida por Gustavo Rubio

Coronel y cols. que informa un 95.77 % de tumores benignos y 4.23 % malignos. (12)
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En orden de frecuencia entre los tumores benignos, al cistoadenoma le siguio el
teratoma maduro. Se encontré un total de 16 teratomas benignos constituyendo el
29.1 % de los tumores benignos y el 23.9 % del total de tumores. Publicaciones de
Alejandra Catalan (15) sitan la frecuencia del teratoma maduro en un 22 % de todos
los tumores y Gustavo Rubio Coronel y cols. lo sitian en un 35.3 % de los tumores
benignos y el 33.8 % de todos los tumores. (12)

Los tumores de los cordones sexuales y el estroma representaron el 4.5 % de los
tumores estudiados, cifra inferior a la reportada en Ecuador (14.1 %),
correspondiendo el 3 % con fibromas y el 1.5 % con tumores de la célula de la
granulosa, lo que concuerda con la bibliografia que los situa entre un 3-5 % y un 1-2
% respectivamente (24). Sin embargo, este orden de frecuencia: cistoadenoma,
teratoma y tumores de los cordones sexuales coincidid con el estudio ecuatoriano.
(12)

Entre los tumores malignos, el 83.3 % de los mismos correspondid con
cistoadenocarcinomas, lo que concuerda con un estudio en México que lo sitian
entre el 80- 90 %. (25)

En el estudio hubo solo una paciente con diferenciacion maligna del teratoma (1.5
%), que aparecié en una mujer de 64 afos, baja frecuencia y edad de aparicién que
concuerda con la bibliografia consultada. (12, 14)

De manera general, los tumores neoplasicos fueron los méas frecuentemente
encontrados, sin embargo, en una de cada 5 pacientes el diagndstico histoldgico
correspondioé a pseudotumores de ovario, en las cuales no se recoge antecedentes

de haber recibido tratamiento médico, que pudo haber evitado la cirugia.



Tabla 9. Relacion entre el tipo histolégico y la conducta quirargica.
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Quistecto- | Ooforecto-| Ooforecto- | Histerectomia Total
mia mia mia total
unilateral | bilateral abdominal+
Anexectomia
bilateral+
Omentectomia
Foliculo quistico 1 0 0 4
Quiste folicular 4 2 0
Cuerpo amarillo 0 1 1 3
hemorragico
Cistoadenoma 4 17 1 1 23
Teratoma maduro 6 1 0 16
Fibroma 1 0 1 0 2
Tumor de células de la 0 0 0 1 1
granulosa
Adenocarcinoma 10 10
Teratoma inmaduro 1 1
Total 13 34 6 14 67
Como se plantedé anteriormente, el tipo histolégico mas frecuente fue el

cistoadenoma y la técnica quirirgica mas empleada fue la ooforectomia unilateral.

Sin  embargo,

hay algunos elementos que son

llamativos en esta tabla.

Primeramente, el nimero de pseudotumores operados, 14 en total, a 8 de los cuales

se le realizdé ooforectomia unilateral. De ellos 4 eran mayores de 7 cm, 3 fueron

operados de urgencia, en 2 se recoge el antecedente de histerectomia. En dos casos

se realizd0 ooforectomia bilateral, un quiste de ovario post-histerectomia en una

paciente de 25 afios y un quiste gigante mas hidrosalpinx contralateral como

diagnéstico operatorio. En ninguno de los casos se recoge en la historia clinica la

razon por la que no se intento el tratamiento ultraconservador.
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De las pacientes con cistoadenoma, se le realizO ooforectomia bilateral a un caso
con tumores bilaterales y se le realiz6 histerectomia total mas doble anexectomia
mMAas omentectomia a una paciente con un tumor de 19.4 cm, tabicado, con imagen

de baja densidad al ultrasonido, que presumiblemente se sospech6 maligno.

En una paciente que se realizé ooforectomia bilateral y el resultado histologico fue un
teratoma maduro, se tratd de un tumor unilateral de 17 cm, sin describir en la historia
clinica las caracteristicas del ovario contralateral que justificaron su exeéresis.
Tampoco se encontré la razén por la que se realizd6 ooforectomia bilateral a una

paciente de 34 afios, con tumor unilateral de 7cm que resulté ser un fibroma ovérico.

Un caso en que se realiz6 ooforectomia bilateral, se inform6 un proceso bilateral al
ultrasonido y otro fue en una paciente con antecedentes de histerectomia por NIC Il
en que se realizd ooforectomia bilateral, extraccion de quistes intraligamentarios
bilaterales y omentectomia parcial. En ambos casos el resultado de la biopsia fue un

cuerpo amarillo hemorragico.

En algunos de los casos, la cirugia empleada fue excesiva, lo que evidencia la
necesidad de un estudio preoperatorio mas profundo, que incluya la realizacion de

marcadores tumorales y ultrasonido doppler.
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CONCLUSIONES

El grupo de edad predominante fue de 18 a 29 afios. Entre los tumores benignos se
observa una disminucién de la frecuencia de aparicion a medida que aumenta la

edad. Los tumores malignos aumentaron su frecuencia con la edad.

Predominaron las pacientes con uno o dos partos tanto en los tumores benignos

como malignos.

En la mayoria de los casos los sintomas presentados fueron ligeros y el diagndstico

se realiz6 por ecografia ginecolégica.

El componente quistico fue el mas frecuente, siendo los tumores complejos y los
sélidos menos frecuentes. La mayoria de las pacientes presentaron una tumoracion

unilateral, mayor de 7 cm.

Del total de tumores investigados, mas de tres cuartas partes correspondié a tumores
benignos. El informe anatomo-patolégico mas frecuente concernié a tumores

epiteliales.

Alrededor de la mitad de las pacientes recibieron como tratamiento quirdrgico la
ooforectomia unilateral. Por su parte, la técnica quirdrgica mas conservadora

(quistectomia), fue elegida para un porciento bajo de los casos.

Se utilizaron técnicas radicales sin encontrarse la justificacion reflejada en la historia

clinica.
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RECOMENDACIONES

Promover la utilizacion diagnostica y terapéutica de la laparoscopia en los tumores

de ovario.

Incorporar marcadores tumorales y ultrasonido doppler al estudio preoperatorio de

los tumores de ovario.

Utilizar tratamiento médico para tumores de ovario antes de decidir la conducta

quirurgica y reflejarlo en la historia clinica.
Seleccionar la técnica quirargica mas conservadora en cada caso.

Describir en la historia clinica de manera detallada los hallazgos operatorios que

conllevaron a una técnica quirdrgica menos conservadora.

Discutir en colectivo de ginecologia los casos con diagnostico de tumor de ovario,
previa cirugia, para decidir la conducta mas acertada en cada caso, evaluando en el

postoperatorio la relacion conducta quirdrgica- tipo histolégico.
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Anexo 1: Planilla de Recoleccion de Datos

No de paciente:

Nombre y apellidos:

HC: Edad:

Historia obstétrica APP de ooforectomia: Si__ No

Motivo de consulta:

Sintomas: Dolor
Trastornos menstruales

Otro

El diagnostico se realiz6 por: US_ TAC_

Otro:

Caracteristicas ecograficas:

Unilateral: Bilateral:

Tamaio del tumor: Consistencia:

Técnica quirargica:

Biopsia no:

Resultado de la biopsia:

Observacion:






