UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNAN — LEON
DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA

TESIS PARA OPTAR AL TITULO EN GINECOLOGIA 'Y OBSTETRICIA

CARACTERISTICAS CLINICAS E HISTOPALOGICAS DE
TUMORES DE OVARIO EN GINECOLOGIA HEODRA EN EL
PERIODO DE AGOSTO 2003 — DICIEMBRE 2005

AUTOR:
Walter Francisco Esquivel Picado
Residente 1V afo Gineco- Obstetricia

TUTOR:
Dra. Maura Elena Pineda
Especialidad en Ginecobstetricia

ASESOR:
Dr. Gregorio Matus
Master en salud Publica

Ledn, Marzo 2006

Dr. Walter Esquivel
Tumores de ovario



OPINION DEL CATEDRATICO GUIA

El ovario ha sido considerado como un 6rgano bien complejo, tanto desde el punto de
vista embriolégico y fisioldgico, este constituye el deposito de células sexuales
primordiales, pero con una capacidad tumorigena bien grande y de gran variedad,

siendo el érgano del cuerpo que produce una diversidad de tumores.

Sin embargo en nuestro medio, a veces consideramos una tumoracién de ovario como
un problema comun, sin darle mucha importancia a las consecuencias y repercusiones

gue pueden presentarse en mujeres jovenes de tipo familiar y social.

Por lo que este trabajo pretende actualizar datos de la frecuencia de la patologia,
abordaje diagnostico, identificar grupos de mayor riesgo y asi contribuir a la mejoria de

la atencién de las pacientes con dicho problema.

Dra. Maura Elena Pineda
Especialidad en ginecologia y Obstetricia
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INTRODUCCION

Desde décadas anteriores, hasta nuestros dias, se han realizados muchos
avances tecnoldgicos en el estudio del ovario, su manejo y complicaciones

clinicas (1).

Esto ha impulsado aun més a los sistemas de salud para prevenir las
complicaciones de tumores de ovario, lo que conlleva al aumento de la

morbilidad en la poblacién femenina (1,2).

Tomando en cuenta que el ovario es una glandula que desempefia funciones de
gran importancia en la vida genital de la mujer tales como generativas,
vegetativas y sométicas y su alto porcentaje de extension y variedades de
metéstasis, se hace importante un estudio en el que conozcamos sus caracteres
histolégicos, como también realizar un diagnéstico clinico por medio de su

historial, edad de la paciente, antecedentes ginecoldgicos y sintomas agregados.

El presente estudio se realiz6 con el fin de dar respuesta a la necesidad que
existe de obtener los resultados histopatolégicos de tumores de ovarios, si bien
es cierto que se han practicado otros estudio, donde se investigaron la
prevalencia de tumores de ovarios, ejecutados por la doctora Maribel Mendoza en
el HEODRA 1992 vy la doctora Yazmina Mayorga, en el Hospital Bertha Calderén
en 1985, habiéndose determinado como resultado final la incidencia de tumores

de ovario (3).

Existe otro estudio del doctor Eli Matute, realizado en el HEODRA en 1999,
fundamentado en la investigacion sobre el manejo de masas anexiales y los

hallazgos histopatoldgicos (3).
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Sin embargo en nuestro medio, la incidencia global de las tumoraciones ovéricas,
es dificil precisar debido a que carecemos de estadisticas propias, para conocer
la incidencia, comportamiento y poblacion mas frecuentemente afectada.

Este trabajo se ha venido realizando durante 2 afios en donde se ha encontrado
gue existe predominancia de los quistes foliculares como principal diagnostico de

las tumoraciones de ovario.

Con lo antes mencionados se pretende aportar un mayor conocimiento actualizado
sobre los hallazgos histopatolégicos de tumores de ovarios para detectar y tratar
eficazmente a nuestra poblacion femenina, parte integrante y fundamental de nuestra

sociedad.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas clinicas e histopatologicas de tumores de
ovarios en el servicio de ginecologia del Hospital Escuela Oscar Danilo

Rosales Arguello, en el periodo de Agosto del 2003 a Diciembre 2005.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas clinicas y ginecoobtétricas de las pacientes que
presentaron tumores de ovarios.

2. Determinar los principales métodos diagnosticos utilizados en las pacientes con
tumores de ovarios.

3. Caracterizar segun hallazgos patologicos, las tumoraciones benignas y malignas

de ovarios.
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MARCO TEORICO

El ovario es una glandula endocrina del aparato genital femenino, de forma
ovoide, en numero de dos situados a ambos lados de la pelvis donde sus

principales funciones son: generativa, vegetativa, y somética (2,4).

Aunque no es irreal considerar toda neoplasia o toda masa ovérica como
potencialmente maligna, en realidad solo el 20% de todas las neoplasias del
ovario son anatomopatolégicamente malignas. En muchos casos, el diagnostico
solo puede hacerse después del estudio a simple vista y microscopico de la masa
(4).

El ovario esta constituido por un epitelio celomico, células germinales y
mesénquima Yy clinicamente, las neoplasias ovaricas pueden dividirse en

neoplasias de tipo sélida y de tipo quistico (5, 6, 7)

Los tumores de ovario son las lesiones mas frecuentemente observadas en el
ovario, son entidades de mayor importancia dentro del campo de la Medicina,
puesto que una proporcion de ellos es maligna y su diagndstico oportuno es
dificil, puesto que requiere, buena preparacion médica, agudeza clinica y

metodologia adecuada y la mayoria de las veces es asintomatica (3,4, 6, 8).

No existe grupo de mayor riesgo pero si de menor riesgo en aquellas pacientes
con largo periodos de anovulacion determinados por la frecuencia de embarazos

0 ingestion de anticonceptivos orales. (1, 3,7).

La mayor parte de los tumores de ovario son benignos, pero afecta al 1.4% de las
mujeres en alguna etapa de su vida, ocupando el tercer lugar de causas de
muerte por Neoplasia maligna, en todas las mujeres con un indice de sobrevida
global a los 5 afios entre el 15y 30% y una incidencia anual por 100,000 mujeres

de 14.2 para la raza blanca y 9.3 para la raza negra. (1, 5,9).
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Debido a que el ovario es Unico en cuanto a extensiéon y variedad de tumores con
diferentes conductas y que ha dado lugar a un sin numero de clasificaciones para
facilitar su estudio. (2, 4, 10).

Decidimos tomar como guia para la exposicion del presente trabajo y facilitar su
estudio, la clasificacion de la organizacion Mundial de la Salud. (O.M.S.) que

mencionaremos a continuacion, segun hallazgo Histopatoldgicos.

Clasificacion de la O.M.S. (Histologica).

I.- Tumores “Epiteliales” Comunes.

A. Tumores Serosos.

1.- Benignos:
a.- Cistoadenoma y Cistoadenoma papilar.
b.- Papiloma superficial

c.- Adenofibroma y Cistoadenofribroma.

2.- De malignidad dudosa. (Carcinoma de bajo potencial maligno)
a.- Cistoadenoma y Cistoadenoma papilar.
b.- Papiloma de la superficie.

c.- Adenofribroma y Cistoadenofibroma.

3.- Malignos.
a.- Adenocarcinoma y Adenocarcinoma papilar y cistoadenocarcinoma
b.- Carcinoma papilar superficial

c.- Adenofribroma maligno y Cistoadenofibroma
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B.- Tumores Mucinosos:
1.- Benignos:
a.-Cistoadenoma

b.- Adenofibroma y Cistoadenofibroma maligno

C.- Tumores Endometriodes.
1.- Benignos:
a.-Adenoma y Cistoadenoma

b.- Adenofibroma y Cistoadenofibroma

2.- De malignidad dudosa (carcinoma de bajo potencial)
a.- Adenoma y Cistoadenoma

b.- Adenofibroma y Cistoadenofibroma

3.-Malignos:
a.- Carcinoma:

1.- Adenocarcinoma

2.- Adenoscantoma.

3.-Malignos:

a.- Adenocarcinoma y Adenocarcinoma papilar y Cistoadenocarcinoma.
b.- Carcinoma papilar superficial.

c.- Adenofribroma maligno y Cistoadenofibroma.

B.- Tumores Mucinosos:
1.- Benignos:
a.- Cistoadenoma

b.- Adenofibroma y Cistoadenofibroma maligno.
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C.-Tumores Endometriodes.
1.- Benignos:
a.- Adenoma y Cistoadenoma

b.- Adenofibroma y Cistoadenofibroma.

2.- De malignidad dudosa (carcinoma de bajo potencial).
a.- Adenoma y Cistoadenoma.

b.- Adenofibroma y Cistoadenofibroma.

3.- Malignos:
a.- Carcinoma:

b.- Sarcoma Endometroide del Estroma

1.- Adenocarcinoma

2.- Adenoscantoma

3.- Adenofibroma y Cistoadenofibroma maligno

C.-Tumores  Mesodérmicos  (mullerianos) combinados,

heterélogos).

D.- Tumores de Células claras (Mesonefroides).

1.- Benignos: Adenofibroma

2.- De malignidad dudosa (carcinomas de bajo potencial.
3.- Malignos: Carcinoma y Adenocarcinoma.

E.- Tumores de Brenner.
1.- Benignos.
2.- De malignidad limitrofe (Proliferante)

3.- Malignos.

homologos
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F.- Tumores Epiteliales Mixtos:
1.- Benignos
2.- De malignidad limitrofe

3.- Malignos.

G.- Carcinoma Indiferenciado.
H.- Tumores Epiteliales no clasificados.

Il.- Tumores Estromaticos de los Cordones Sexuales.

A.- Tumores de Células de la granulosa.

1.- Tumores de Células de la granulosa. -
2.-Tumores del grupo tecota-Fibroma.

a.- Tecota

b- Fibroma

3.- No clasificados.

B.- Androblastomas, tumores de células de Sertoli y de Leydig.

1 Bien diferenciado.

a.- Androblastoma tubular (de células de Sertoli de Pick).

b.- Androblastoma tubular con depdsito de lipidos (De células de Sertoli y de
depdsitos lipidos).

Foliculoma Lipoidico de Lecene.

c.- Tumor de Célula de Sertoli y de Leydig (Adenoma tubular con célula de
Leydig).

d.- Tumor de Célula de Leydig (célula de Hilio).

2.- De diferenciacion intermedia.

3.- Mal diferenciados (Sarcomatoides)

4.- Con elementos Heterdlogos.
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C.- Ginandroblastoma.

D.- No clasificados.

[1l.- Tumores de células Germen.
A.- Disgerminoma

B.- Tumor del seno Endodérmico
C.-Carcinoma Embrionario

D.- Poliembrioma

E.- Coriocarcinoma

F.- Teratoma

1.- Inmaduro

2.- Maduro

a.- Solido

b.- Quistico

1.- Quiste Dermoide (teratoma quistico maduro)

2.- Quiste Dermoide con transformacion maligna.

3.- Mesodérmicos y muy especializados.

a- Struma Ovario

b.- Carcinoides

c.- Struma Ovario y Carcinoides
d- Otros.

IV.- Formas Mixtas

V.- Gonadoblastoma

A.- Poros

B.- Mixtos con Disgerminoma y otra forma de tumor de célula germen.

VI1.- Tumores de tejidos Blandos no especificos del Ovario.
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VIl. Tumores no clasificados.

VIIl.- Tumores Secundarios (Metastaticos).

A.- Luteoma del Embarazo

B.- Hiperplasia del Estroma Ovarico e Hipertricosis.

C.- Edema masivo.

D.- Quiste folicular solitario y quiste del cuerpo amatrillo.

E.- Quiste foliculares multiples (Ovarios poliguisticos).

F- Quistes foliculares Luteinizados multiples del cuerpo amarillo o de ambos.
G.- Endometriosis.

H.- Quistes por inclusién del Epitelio de la superficie (quistes germinativos por
inclusion)

I.- Quistes simples.

J.- Lesiones inflamatorias.

K.- Quistes paraovaricos. (2,3).

QUISTES FUNCIONALES:
Se caracterizan por ser transitorios, por sintomatologia ruidosa vy
desproporcionada con que se presentan y se justifica observar su evolucion.

Entre estos tenemos:

QUISTES FOLICULARES:

Son muy frecuentes y ocurren cuando un foliculo que no se ha roto en el
momento de la ovulacion, y forma parte del grupo que esta en proceso de
atresia, se hace quistico y no se rompe, probablemente por engrosamiento de la
tonica albuginea, secundario a inflamacién. Son uniloculares de paredes
delgadas en la fase inicial de desarrollo por una capa de células de la granulosa y
otra de la teca a veces luteinizada, cuando el quiste aumenta de tamaifo y la
presion intraquistica es mayor, el contenido es claro y a veces hemorragico.

Su tamafio generalmente no sobrepasa 4-6 cm., pueden presentarse desde la

pubertad hasta la menopausia, generalmente son asintomaticos a no ser que

Dr. Walter Esquivel
Tumores de ovario



presenten torsién o rotura y dar lugar a abdomen agudo, pueden a veces pasar
desapercibidos, producir irregularidades menstruales, y si son grandes dolor

hipogastrico y dispareunia. (7, 8, 9,15).

QUISTES DEL CUERPO LUTEO:

Se forman después de la ovulacion el motivo alun se desconoce pero
probablemente sea debido aun trastorno vascular linfatico, y resultan por
acumulacion de liquido producido por excesiva secrecion, en un cuerpo amarillo
en involucion. Su tamafo raramente es mayor de 6-8cm. Los sintomas son
similares a los de los quistes foliculares y si se rompen pueden producir una
hemorragia intraperitoneal y desencadenar abdomen agudo. Histologicamente
formado por una capa de células de las granulosas rodeada de Célula de la teca,
en algunas ocasiones luteinizadas, con lo cual la pared adquiere una apariencia
amarillenta, entre la sintomatologia se asocian a amenorrea, metrorragia, puede
simular embarazo ectépico. A lo que se ha llamado Enfermedad de Halban. Es
un sindrome caracterizado por quiste persistente del cuerpo liteo, amenorrea,
seguido de Hemorragia uterina, dolor pélvico unilateral y presencia de una masa

pequefia mévil y sensible en la pelvis. (8, 9,16).

QUISTE DE LA TECA-LUTEINICOS:

Generalmente aparecen cuando la paciente tiene un embarazo molar; ya sea
corion o mola hidatiforme y también cuando se administran gonadotropinas
(H.G.M, Clomifeno), también en casos de embarazo gemelar por defectuosa
utilizacion de la unidad fetoplacentaria, incompatibilidad por RH, preeclampsia,
eclampsia y diabetes mellitus. Su tamafo es variable de 5-8 cm. Y generalmente
bilaterales y pueden alcanzar hasta 15-20cm. de didmetro al romperse pueden
ocasionar hemorragia intraperitoneal. Generalmente son asintomaticos, pero
pueden causar sensacion de peso hipogastrico, y aumento de gonadotropinas en

sangre.
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TRATAMIENTO:

La Laparotomia, gestdgenos orales para disminuir la accion de los
gonadotropinas por inhibicion de la ovulacion y favorecer la involucién
espontanea. (8, 9, 10,17).

ENFERMEDADES POLIQUISTICA DE LOS OVARIOS:

Es una enfermedad hereditaria por una anomalia cromosdmica en el cromosoma
“6” con cariotipo normal, caracterizada por aumento de los ovarios uniforme,
poliquistico, trastornos menstruales e infertilidad, son pacientes obesas, con
hirsutismo en grado variable, es frecuente en mujeres jovenes, la etiologia, aun
no se define si es a nivel hipotaldmico, hipofisis o en ovario o por hiperplasia
suprarrenal congénita atenuada. Microscépicamente se observa luteinizacién de
la teca interna e hiperplasia del estroma cortical. El diagndstico por la historia
menarca normal y luego episodios de oligo y amenorrea, en laboratorio aumento

de la LH y la desproporcion entre ellay FSH de 3 al 1.

TRATAMIENTO:

Inductores de la ovulaciéon, raramente la reseccion en cufia. Debido al constante
estimulo estrogénico se le ha asociado a carcinoma endometrial, por lo que se
recomiendan progestadgenos para provocar la descamacion endometrial que

contrarreste la hiperplasia. (4, 6, 8,18)

QUISTE DEL PARAOVARIO:

Facilmente se reconocen en el momento de la laparotomia por la posicion entre el
ovario y la trompa y ninguno contribuye a su formacioén generalmente son de 3-4
cm. Pero pueden alcanzar hasta 15-20 cm. Y producir sintomas de compresion,
se originan en el paramesonefro y representan luces dilatada de tubos ciegos de

esa estructura.
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TRATAMIENTO:

Por puncién abdominal y succién del liquido por aguja, si ho ha ocurrido torsion,
si se encuentran entre las hojas del ligamento del uréter en el fondo y cerca de la
pared posterior del quiste (8, 11).

LUTEOMAS DEL EMBARAZO:

No son realmente un tumor, sino una hiperplasia o reaccion exagerada de las
células tecaluteinicas o de las células luteinicas del estroma producida por la
gonadotropinas en el embarazo, ocasionalmente puede producir virilismo materno
y fetal, también se ha informado que producen estrégenos. Su crecimiento con
promedio de 10 cm. Sélido pero blando sin capsula, regresan en el posparto pero
pueden presentarse en embarazos ulteriores (5, 12).

ENDOMETRIOSIS:

Tejido endometrial dentro del ovario, como focos microscopicos o estructurales
quisticas visibles y se llaman endometriomas. Su tamafo varia de 10 6 mas cm.,
son bilaterales también se les llama quistes de chocolate por el material
sanguinolento oscuro, el tejido endometrial presenta variaciones ciclicas por el

estimulo ovarico, su tratamiento es quirargico (8, 11, 19).

CISTADENOMAS SEROSOS:

La mayoria de los tumores epiteliales benignos son quisticos, pueden ser uni o
multiloculares son més frecuentes y de menor tamafio que los Mucinosos, pueden
presentarse proliferaciones tanto del estroma, como del epitelio dando lugar al
cistoadenoma papilar y es en estas areas que son frecuentes los cambios
malignos, si su contenido solamente es liquido es mas probable que sea benigno
(1, 7, 8).
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CISTADENOMAS MUCINOSOS:

Se originan en una metaplasia mucinosa del epitelio y algunos sostienen que en
ciertos casos provienen de teratomas, donde so6lo han persistido los elementos
endodérmicos, su tamafio es mayor que los serosos, parece que el de mayor
peso alcanzé 148 Kg. Estan tapizados por epitelio mucinoso igual al del
endocérvix. La formacién de grandes cumulos de células productoras de mucus
en la superficie peritoneal se ha atribuido a la ruptura de un cistoadenoma
mucinosos a lo que se ha llamado pseudo mixoma peritoneal aunque su
patogenia, no esta bien establecida produciendo adherencias peritoneales

densas, obstruccion intestinal, inanicion y muerte. (4, 7, 8).

TUMOR DE BRENNER:

Representa el 1-2% de los tumores de ovario, se describen como sdlidos
benignos, unilaterales, ocurren generalmente en mujeres de 45-50 afios, son
generalmente pequefios y encapsulados. Esta compuesto de acumulos de epitelio
transicional en medio de abundante tejido fibroso denso. MicroscOpicamente se

caracteriza por células en granos de café.

Se ha encontrando su asociacion a mujeres menopausicas y tendencia a la
proliferacion maligna y produccion de estrogenos, asociados a embarazos

ectdpicos, abortos espontaneos y embarazo normal.

Microscépicamente masa sdlida blanca o amarilla pélida que lo asemeja a un

fibroma o a un tecota donde el 99% son benignos. (1, 5).
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TERATOMAS:

Se derivan de las células germinales, generalmente benignos y solo se
malignizan en un 2%, se infectan en 1-2%, facilitada por torsion, embarazo y
puncién transvaginal, su contenido es muy irritante que si se rompe produce una
gran reaccion inflamatoria granulomatosa de curso lento, representan el 10% de
los tumores de ovario en general, son generalmente asintomaticos, se descubren

por examen pélvico de rutina o cirugia ginecoldgicas por otra causa.

Pueden Ser:
MADUROS:
Caracterizado por la presencia de tejidos maduros piel en una masa sélida, las
edades mas frecuentes 30 y 50 afios, un tercio por menopausia y la mitad de los
que ocurren en niflas antes de la menarca son de este tipo, con un diametro

generalmente de cm. Su contenido sebaceo con pelo, dientes.

INMADUROS:

En 1% de los teratomas compuestos por tejidos parcial o incompletamente
diferenciado que simula estructura embrionaria generalmente neuroectodérmico y
consiste en tejido glial celular y rosetas neuroectodérmico y consiste en tejido
glial celular y rosetas neuroepiteliales, la malignidad estd en relacién con la

inmadurez tisular que muestran. (6, 8, 9).

FIBROMA:

Tumor benigno compuesto por fibroblastos y abundante coldgeno, se presenta
alrededor de los 40 afios puede producir el sindrome de Meigs que consiste en
asociacion de fibroma con ascitis e hidrotorax los que desaparecen al extirpar el

tumor. Puede tener areas de calcificacion u osificacion (8, 10, 12).
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ETIOLOGIA:

Uno de los factores importantes es:

1.- La edad, porque las pacientes mas jovenes tienden mas a tener una
enfermedad benigna y los tumores malignos son infrecuentes y las pacientes de
edad avanzada perimenopausicas y posmenopausica tienen mayor tendencia a
las neoplasias malignas, aunque pueden aparecer a cualquier edad, las formas
benignas aparecen entre los 20 y 44 afios y las malignas entre los 45 y 64 afios,
(1, 4, 7).

2.- Otro factor importante es la raza, ya que los indices de incidencia anual por
cada 100,000 mujeres son 14.2 en la raza blanca y 9.3 para la raza negra. En
Estados Unidos 13.2, en Suecia 13.4, en Japoén 2.6, en Chile 2.5, en la India 3.32
y podemos observar de esta forma que su predominio es en la mujer de raza
blanca (1, 2, 6).

3.- El factor genético, como el Sindrome de Pente Jeghers se asocia en 5% de
los casos con cistoadenofibroma papilar de ovario, el ovario poliquistico asociado

a anomalias cromosomicas. (6, 10, 18, 22).

SINTOMATOLOGIA:
La sintomatologia es poco caracteristica. Las mujeres con quistes foliculares o
quistes luteos, no presentan por lo general sintomas, lo mismo que las que

presentan tumores ovaricos benignos. (3, 5, 6).

Ocasionalmente una discreta molestia hipogastrica o aumento del perimetro
abdominal, por el contrario los malignos dan sintomas como: hemorragias
anormales, molestias gastrointestinales, alteraciones urinarias, pérdidas de peso,
dolor abdominal. (1, 3, 4).
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DIAGNOSTICO:

Por lo general es clinico aunque podemos ayudarnos de otros métodos
diagnosticos como: ultrasonido, radiografia de abdomen donde se pueden
visualizar calcificaciones. EJ.: Quistes Dermoides, Laparoscopia cuando existe
duda que la tumoracion sea anexial, puncion abdominal o del fondo de saco de

Douglas y en otras ocasiones el diagndstico es transquirudrgico. (3, 5, 7).
COMPLICACIONES:

Torsion del Quiste

Rotura del Quiste.

Supuracion del Quiste.

Transformacién maligna

Hemorragia (2, 3, 4)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

1.- Tumoraciones pélvicas como: apendicitis, anexitis, abscesos pélvicos, etc.
2.- Embarazo

3.- Embarazo Ectépico

4.- Tumoraciones pediculadas del cuerpo uterino.

5.- Diverticulitis sigmoidea. (1, 2, 7).
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TRATAMIENTO:
En cuanto al tratamiento se realizard de acuerdo al tamarfio de la tumoracion,

edad, paridad y deseo de procreacion de la paciente.

Si la tumoracion mide menos de 7 cm. Su manejo es observacion, debido a que

en su mayoria pueden presentar regresion de la tumoracion.

La Laparotomia exploradora se realizara en aquellas tumoraciones que no
presentaron regresion, que fueron de mayor tamafio y ademas sintomatico lo que

facilita el diagndstico y permite decidir si es posible una operacion radical.

En aquellas mujeres que desean tener hijos la cirugia serd conservadora.

En aquellos tumores bilaterales benignos la conducta dependera de la edad de la

paciente, deseo de tener hijos y la clase de tumor. (1, 3, 6, 8, 21, 22).

La radiaciéon en aquellos tumores malignos tiene poca utilidad.

La quimioterapia, se ha utilizado en el Cancer de Ovario desde 1950 influyendo
en la sintesis de D.N.A. y R.N.A., y se recomienda usar los esquemas asociados
dos o méas, dando mejor respuesta y efectividad al combinarse con la cirugia,
obteniéndose mejores resultados si el tumor se encuentra en etapa inicial, si es

bien diferenciado y en aquellos pacientes menores de 40 afios (1, 2, 9, 10).
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MATERIAL Y METODO

El presente trabajo sobre, caracteristicas clinicas e histopatologicas de tumores
de ovario, en el servicio de Ginecologia del Hospital Escuela “Oscar Danilo
Rosales Arguello”, en el periodo comprendido de Agosto de 2003 a Diciembre
2005 es un trabajo de tipo descriptivo de serie de casos, donde se tom6 como
universo 68 pacientes, que ingresaron al servicio con diagnéstico de tumor de

ovario en el servicio de Ginecologia en el periodo comprendido.

Las fuentes de los datos fueron:

1.- Expedientes clinicos.

2.- Libros de Registros de cirugia ginecoldgica.

3.- Libros de archivo de resultados histopatolégicos del Departamento de

Patologia.
4 .- Archivo de oficina de Estadisticas.
Dicha informacion se recolectd a través de un formato, realizando consolidado en

hojas recolectoras, utilizando las variables necesarias acorde a nuestros

objetivos.
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PLAN DE ANALISIS:

Se realizaron distribuciones de frecuencia de las variables en estudio de forma

absoluta o relativa en (porcentaje).

La informacion recolectada fue procesada en los programas EPI.6 olb y se
calcularon las distribuciones de frecuencia simple de todas las variables,

realizandose cruce de variables, las cuales fueron expuestas en tablas y graficos.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

1.- Edad:

Es la edad de la paciente expresada en afios cumplidos, con las siguientes

escalas:

Menores de 19 afios
20 — 29 afos

30 — 39 afos

40 — 49 afios

50 y mas.

2.- Paridad:
Nulipara: Sin ningun parto.
Primiparas: que han tenido un parto.
Biparas: Que han tenido dos partos.

Multiparas: Con mas de tres partos.

3.- Planificacion familiar:
Utilizacién de algun método anticonceptivo

Gestagenos orales, inyectables.

4.- Edad de la paciente en que aparece la primera menstruacion.
Menores de 13 afios.

Mayores de 13 afos.

5.- Ciclo menstrual
Regularidad del ciclo menstrual

Regular, irregular.
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6.- IVSA
Edad en que inici6 vida sexual activa
Negado
Menores 15 afos

Mayores 16 afios

7.- NUmeros de compafieros

- Numero de parejas sexuales que ha tenido

Ninguna
Menores de 2

Mayores de 3

8.- Tamano del tumor;

Medidas en centimetros del diAmetro del tumor
Menores de 5 centimetros.
De 5 — 10 centimetros.

Mayores de 10 centimetros.

9.- Movilidad
Movilidad del tumor:
Movil

Fijo

10.- Consistencia:
Caracteristica del tumor al examen pélvico
Sdélido

Quistico
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11.- Medio diagndstico
Medios con los cuales se complementa el diagnéstico
Ultrasonido
Radiografia simple de abdomen
Pielograma intravenoso
CA -125

12.- Sintomas y signos:
Trastornos objetivos y subjetivos que el paciente manifiesta

Abiertos

13.- Hallazgos histopatolégicos:
Caracteristicas anatomopatologicas en el estudio de la muestra
Abierto
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se estudiaron 68 pacientes cuyo diagnéstico al ingreso del servicio de
Ginecologia fue de tumor de ovario, en donde de acuerdo a los grupos etareos el
mas afectado fue de 40-49 afios (cuadro 1), representando el 33.82% vy si
unificamos los grupos en edad fértil, observamos que el porcentaje se eleva en un
80%, encontrandose que en pacientes mayores de 50 afios el porcentaje tiende a
descender, aungque en la literatura consultada puede presentarse a cualquier
edad. Este resultado coincide con otros estudios realizados como el elaborado
por la doctora Maria Mendoza sobre la prevalencia de tumores de ovario en el
HEODRA 1992, en donde el mayor porcentaje fue representado por mujeres en
edad fértil para un porcentaje del 46%, encontrdndose ademas correlacion con el
estudio del doctor Eli Matute sobre manejo de masas anexiales en el que la mujer
en edad fértil represento el 66.70%(3).

Cuando analizamos los antecedentes ginecoldgicos de las pacientes con tumor
de ovario encontramos que las mujeres con inicio de vida sexual activa
representd 89.69%,(cuadro 2) lo cual corresponde con el estudio realizado por el
doctor Eli Matute sobre masas anexiales en el cual se encontré que el 59% de las
mujeres en edad entre los 15 y 19 afos presentaba inicio de vida sexual
activa(3).

Teniendo en cuenta que no existe ningln grupo humano de mayor riesgo como en
otro tipos de tumores, al analizar la paridad de las pacientes encontramos que
las pacientes multiparas representaron el mayor porcentaje con 61.76%,(cuadro
2), siguiendo en orden de frecuencia, las biparas 27.94% y en menos frecuencia
las primiparas 23.33%, lo cual coincide con la literatura consultadas y otros
estudios realizados como el de la doctora Maria Mendoza, en el cual se investigo
prevalencia de Tumores de ovario encontrdndose que las pacientes multiparas

representaron el 40%(1).
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En cuanto a los ciclos menstruales se encontré que el 64.70% (cuadro2) fue
representado por las pacientes con ciclo menstruales irregular y las pacientes con
menopausia representaron el menor porcentaje de paciente para un 20.58%, lo
cual corresponde con el estudio realizado por el doctor Eli Matute sobre el
manejo de masas anexiales en el que se encontré 79.5% de pacientes con ciclo

irregular y 5.1% correspondian a pacientes con menopausia (3).

En cuanto a las caracteristicas del tumor al examen pélvico, encontramos que el
77.94% (53 pacientes) fueron tumores unilaterales y 22% (15 pacientes) fueron
bilaterales, encontrandose que el 69.11% fueron mobviles y el 63.23% de
superficie regular y quisticas del 83.82% y con un 23.52% fueron de consistencia

soélidas (cuadro 3).

Observando los sintomas mas frecuentemente encontrados, en primer lugar
encontramos la Dispareunia con 61.76% seguido del dolor en fosa iliaca para un
58.82% y un 26.66% de las pacientes presentaron presencia de masa,
encontrandose ademas la presencia de dolor y estrefiimiento y sensacion de peso
en un 13.33% (cuadro 4), esto no corresponde con las investigaciones realizadas
por la doctora Maria Mendoza y el doctor Eli Matute, en los cuales se encontrd
que la sintomatologia mas frecuente fue dolor abdominal, irregularidad menstrual,

presencia de masas, para un 23%, 37.5% y 10.4% respectivamente(2,3).

Los datos antes descritos corresponden con la literatura consultada en lo cual se
ha encontrado que el 97.4% corresponde a tumores de ovario unilaterales y

moviles y con superficie regular en 39%(1, 2,3).

Al detallar el tamafio de los tumores de ovario encontramos que el 40% eran
menores de 5cm. En su mayoria unilaterales, de 5 a 10cm, para un 36.66% y

23.33% correspondieron a los mayores de 10cm.
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Esto coincide con los resultados obtenidos por el doctor Eli Matute sobre el
manejo de masas anexiales en donde se encontré6 que los tumores de 5cm.

representaron la mayoria para el 56.4%(3).

Al analizar los medios de diagndsticos (cuadro 5), el méas utilizado fue el
ultrasonido pélvico para el 61.76%, seguido de radiografia simple de abdomen
13.23% y CA 125 el 11.26%.

Es importante destacar la gran utilidad que brinda al clinico la ecografia como
también el apoyo que ofrecen los estudio hormonales, si bien es cierto el
ultrasonido es el método que mas se utilizé 61.76%, es importante recordar que
segun la literatura consultada no ha resultado tan util para el tumor de ovario

siendo importante el auxilio de marcadores tumorales.

En cuanto a los hallazgos histopatolégicos de tumor de ovario no neoplasicos o
lesiones pseudos tumorales encontramos que el mayor porcentaje fueron los
tumores unilaterales predominando el hallazgo de quiste folicular (37 casos), para
el 69.81%, seguido de cistoadenoma seroso (13 casos), lo que corresponde
24.55%, quiste Dermoide (4 casos) y tumor de Brenner (3 casos), Cistoadenoma

mucinoso y Cistoadenofibroma y tumor de célula granulosa juvenil (1 caso).

Esto se encuentra en correspondencia con la literatura consultada en donde los
quistes foliculares representan el 53.8% en su mayoria como en el estudio
realizado por la doctora Maria Mendoza, sobre prevalencia de tumores de ovario
(1,2).
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CONCLUSIONES

1. El mayor porcentaje de pacientes con tumoracién de ovario correspondié al
grupo etareo de 40-49 afos con 33.82%, en los cuales se encontro inicio
de vida sexual activa en menores de 19 afios 89.69% e irregularidades

menstruales en el 64.70%.

2. Los signos y sintomas fueron dolor en fosas iliacas 58.82%, irregularidad
menstrual 64.70%, dispareunia 61.76% y menos frecuente dismenorrea y

presencia de masas.

3. Las caracteristicas clinicas de tumores de ovario al examen pélvico méas
frecuentemente encontradas fueron unilaterales de consistencias quistica

83.82%, moviles 69.11% y con un tamafio menor de 5cm. en un 54.41%.

4. El principal método de diagnostico fue ultrasonido pélvico 61.76%, seguido
radiografia simple de abdomen y CA 125, con un menor porcentaje de
examenes complementarios como Pielograma intravenoso y

Rectosigmoidoscopia.

5. Segun los hallazgos histopatologicos del total de pacientes con tumores de
ovario funcionales, predominaron los quistes foliculares para el 69.81%,
Cistoadenoma seroso 24.55% de predominio unilateral y tumores benignos
bilaterales como quistes foliculares 46.66% y teratoma maduro 20%.
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RECOMENDACIONES

1.- Ofrecer un mejor control y seguimiento de los hallazgos histopatoldgicos de

tumores de ovario.

2.- Establecer normas para la realizacion de cirugias ovaricas, de forma que sean

adecuadas para cada caso y tratar de resolverlas en el menor tiempo posible.

3.- Hacer un mayor énfasis en cuanto a las medidas diagndsticas e implementar
la utilizacién de medios complementarios como Pielograma intravenoso, colon por

enema y rectosigmoidoscopia.
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TUMORES DE OVARIO
SEGUN EDAD. HEODRA AGOSTO 2003 - DICIEMBRE 2005

EDAD No.PACIENTES PORCENTAJE
menor de 20 6 8.82%
20-29 7 10.29%
30-39 21 30.88%
40-49 23 33.82%
Mayor de 49 11 16.17%
Total 68 100.00%

Fuente: Expediente Clinico
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TUMORES DE OVARIO
SEGUN ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
HEODRA AGOSTO 2003 - DICIEMBRE 2005

ANTECEDENTES NUMERO PORCENTAJE
.V.S.A

Sin inicio 7 10.29%
Menor de 20 32 47.05%
Mayor de 20 29 42.64%
MENARCA

Menor de 15 29 42.64%
Mayor de 15 39 57.35%
MENOPAUSIA

Si 14 20.58%
No 54 79.41%
CICLO

Regular 24 35.29%
Irregular 44 64.70%
PARIDAD

Ninguno 7 10.29%
lo2 19 27.94%
Mayor de 3 42 61.76%

Fuente: Expediente clinico
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CUADRO 3
CARACTERISTICAS CLINICAS DE TUMORES DE OVARIO
AL EXAMEN PELVICO. HEODRA AGOSTO 2003 — DICIEMBRE 2005

CARACTERISTICAS NUMERO PORCENTAJE
TAMANO UNILATERAL BILATERAL

Menor de 5cm 32 5 54.41%
5a 10cm 12 8 29.41%
Mayor 10cm 9 2 16.17%
SOLIDO

Si 5 11 23.52%
No 48 4 76.47%
QUISTICO

Si 48 9 83.82%
No 5 6 16.17%
MOVILIDAD

Si 38 9 69.11%
No 15 6 30.88%
FIJO

Si 9 12 30.88%
No 44 3 69.11%
SUPERFICIE

Regular 39 4 63.23%
Irregular 14 11 36.76%
Total 53 15 100%

Fuente: Expediente Clinico
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CUADRO 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SINTOMATOLOGIA CLINICA DE
TUMOR
DE OVARIO. HEODRA AGOSTO 2003 - DICIEMBRE 2005

SINTOMATOLOGIA NUMERO PORCENTAJE
Dolor Fosa iliaca 40 58.82%
Irregularidad menstrual 37 54.41%
Dispareunia 42 61.76%
Dismenorrea 16 23.52%
Presencia de masa 23 33.82%
Dolor abdominal + estrefiimiento 11 16.17%
Sensacion peso 15 22.05%
Dolor abdominal + anorexia 6 8.82%

Fuente: Expediente clinico
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CUADRO 5

METODOS DIAGNOSTICOS EN PACIENTES CON TUMOR DE OVARIO.
HEODRA AGOSTO 2003 - DICIEMBRE 2005

METODOS NUMERO PORCENTAJE
USG pélvico 42 61.76%
Radiografia simple abdomen 9 13.23%
CA 125 8 11.76%
Pielograma intravenoso 6 8.82%
Rectosigmoidoscopia 3 4.4%
Total 68 100%

Fuente: Expediente clinico
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CUADRO 6

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS DE TUMORES DE OVARIOS
UNILATERALES. HEODRA AGOSTO 2003-DICIEMBRE 2005

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS NUMERO PORCENTAJE
Quiste Folicular 22 41.54%
Quiste Dermoide 4 7.54%
Quiste folicular + cuerpo luteo 6 11.32%
Cistoadenoma seroso 13 24.52%
Cistoadenoma mucinoso 1 1.88%
Cistoadenofibroma 1 1.88%
Teratoma Quistico + Brenner 3 5.66%
Hidrosalping 3 5.66%
Total 53 100%

Fuente: Libro de Archivo Histopatologico
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CUADRO 7

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS TUMOR DE OVARIO BILATERAL
HEODRA AGOSTO2003 - DIIEMBRE 2005

HALLAZGOS NUMERO PORCENTAJE
Quistes folicular 7 46.66%
Teratoma maduro 3 20.00%
Cistoadenoma Seroso 3 20.00%
Cistoadenoma mucinoso 1 6.6%
Endometriosis 1 6.6%
Total 15 100.00%

Fuente: Libros de Archivo Histopatoldgicos
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Graficol. TUMORES DE OVARIO SEGUN EDAD Y LOCALIZACION.
AGOSTO 2003 A DICIEMBRE 2005.
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Grafico 2. FRECUENCIA DE TUMORES DE OVARIO SEGUN RESULTADO PATOLOGICO
Y EDAD EN TUMORES UNILATERALES. AGOSTO 2003 A DICIEMBRE 2005.
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Grafico 3. FRECUENCIA DE TUMORES DE OVARIO SEGUN RESULTADO PATOLOGICO
DE TUMORES BILATERALES Y EDAD. AGOSTO 2003 A 7DICIEMBRE 2005
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de expediente:

Fecha:

Nombre:

Edad:

|- Antecedentes Ginecoobstetricos
Paridad Menarca Planificacion Ciclo

Ivsa Dismenorrea Dispareunia Menopausia

[I- Caracteristicas del Tumor de Ovario

Tamafo Movil
Unilateral Fijo
Bilateral Regular
Sélido Quistico

[1l- Medios Diagnostico

IV- Hallazgos Histopatolégicos

V- Sintomatologia clinica
Dolor abdominal Sensacion de peso Estrefiimiento

Sangrado transvaginal Anorexia Sin sintomas
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Laparotomia exploradora por tumor de ovario.
Cistoadenoma Mucinoso
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Laparotomia exploradora por tumor de ovario.
Cistoadenoma Mucinoso
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Laparotomia exploradora por tumor de ovario.
Cistoadenoma Mucinoso
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