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RESUMEN

Antecedentes: El cancer de ovario afecta a 204,000 mujeres cada afio, en todo el
mundo, segun Globocan y la Agencia Internacional para Estudio del Cancer (IARC). Su
incidencia incluyendo todas las neoplasias malignas en Guatemala es del 1.6% y su
mortalidad del 1.4%, con prevalencia a los 5 afios del 7.2%. Objetivo: Tipificar
histologicamente los casos de tumores malignos de ovario, en el Hospital General San
Juan de Dios de la ciudad de Guatemala, de enero 2008 a diciembre de 2017.
Materiales y Métodos: Estudio descriptivo. Se reviso la base de datos del departamento
de patologia y se registr6 edad, tipo, grado, invasion linfovascular y localizacion.
Resultados: Se estudié 88 casos. La edad promedio fue de 46.6 afios. La neoplasia
mas frecuente fue el carcinoma seroso de alto grado (9.1%), en el grupo etario de 51 a
60 afios. En las pacientes menores de 10 afios hubo predominio de los Tumores de
Células Germinales Mixtos (2.3%). Para los grupos etarios de 11 a 20 afios y de 21 a 30
afios la neoplasia predominante fue el Disgerminoma con 5.7% y 3.4% respectivamente.
En el grupo de los 31 a 40 afos el carcinoma seroso de alto grado y el carcinoma
endometrioide presentaron 3.4% cada uno. Conclusién: el cancer de ovario afecta de
manera silenciosa a las pacientes, por ello se recomiendan programas que ayuden a
incentivar la prevencion del cancer ovarico y también a realizar chequeos periédicos en

pacientes que se tenga sospecha diagndstica.

Palabras Clave: Carcinoma, Neoplasias Ovaricas, Tumor de Células de la Granulosa,

Tumor de Células de Sertoli-Leydig, Adenocarcinoma Mucinoso.



l. Introduccién

El término cancer de ovario se aplica a un grupo morfolégico y biolégicamente diverso de
neoplasias malignas. Afecta a casi 204,000 mujeres cada afio, en todo el mundo, incluyendo
23,000 estadounidenses aproximadamente. A pesar de su tasa de incidencia relativamente
baja, el cancer de ovario es una enfermedad extremadamente letal. Globalmente, fallecen
125,000 mujeres al afio, lo que la convierte en la séptima causa principal de muertes
relacionadas con cancer, en mujeres(1). En los Estados Unidos, la mortalidad por cancer de
ovario es aun mayor; se ubica como la quinta malignidad méas mortal en las mujeres, con un
estimado de 15,500 muertes al afio. Su alta mortalidad se debe principalmente a las
dificultades para diagnosticar la enfermedad en etapas tempranas.(1)

Aunque la tasa de supervivencia a los 5 afios para el cancer de ovario en estadio | es
superior al 90%, los diagndésticos en este estadio son excepcionales. La mayoria de las
pacientes (75%) presentan tumores en estadio avanzado (lll / IV), para las cuales, la tasa de
supervivencia a 5 afios es de 30%. La cirugia y la quimioterapia producen una respuesta
completa en el 70%; sin embargo, las tasas de recaida son altas y las tasas de supervivencia
no han mejorado desde finales de los afios setenta. EI nimero de canceres y muertes
relacionadas con el cancer de ovario, desde el comienzo del afio 2000, ha aumentado un

30% y un 18%, respectivamente.(1)

La OMS en su actualizacion del 2014 sobre los tumores de ovario tiene en cuenta los
hallazgos recientes sobre el origen, la patogénesis y el pronostico de los diferentes subtipos
de cancer de ovario, su orientacién es histopatologica y actualmente permite definir el tipo
histolégico de estos tumores.(2)

En Guatemala no existen estudios que caractericen histolégicamente a las neoplasias
malignas de ovario, tomando en cuenta que del total de los canceres ginecoldgicos
reportados por el INCAN (Instituto Nacional de Cancerologia), el 2.5% de éstos,
corresponden a cancer de ovario. Segun estimaciones de Globocan (proyecto de salud de la
Agencia Internacional para el Estudio del Cancer), para el afio 2014 incluyendo todas las
neoplasias malignas en Guatemala, los canceres de ovario tenian una prevalencia a los 5
afos del 7.2%. (3)(4)



El Hospital General San Juan de Dios es uno de los mayores centros de tercer nivel de
atencion en salud en Guatemala, por lo que la cantidad de pacientes consultantes con
neoplasias ginecolodgicas, es alto, convirtiéndolo en una fuente importante de casos de
neoplasias malignas de ovario. En el presente estudio se realizo la tipificacion histologica de
los tumores malignos de ovario, utilizando la clasificacion mas actualizada de la OMS que
corresponde al afio 2014, para tal efecto se tomé los casos de enero 2008 a diciembre 2017,
se utilizé las bases de datos del departamento de patologia, se revisé los casos que
presentaron informe, laminillas tefliidas con Hematoxilina y Eosina, y bloques de tejido
embebido en parafina, los casos incompletos fueron excluidos del estudio. Se procedi6 a
realizar la revisién para tipificar histolégicamente cada caso, de ello se obtuvieron datos
histopatol6gicos como tipo de tumor, caracteristicas de la masa, grado histoldgico en los
casos que aplica, si hubo invasion linfovascular. En los resultados se encontr6 que el
Carcinoma Seroso de Alto Grado present6 mayor cantidad de casos con 20 (22.7%) casos,
en segundo lugar, el Carcinoma Mucinoso con 13 (14.8%) casos y en tercer lugar el Tumor
de Células de la Granulosa Adulto con 12 (13.6%) casos, estos datos variaron seguin grupo
etario. En conclusién, el cancer de ovario afecta de manera silenciosa a las pacientes, que
deben consultar hasta que presentan sintomas asociados con presencia de una masa
abdominal, muchos tumores se encuentran en estadios avanzados, debido a esta
complicacién inherente el pronéstico es malo para las pacientes que ya han presentado
metéastasis del carcinoma e invasion linfovascular; por ello se recomiendan programas que
ayuden a incentivar la prevencion del cancer ovarico y también a realizar chequeos

periédicos en pacientes que se tenga sospecha diagnostica.



Il ANTECEDENTES

2.1 Epidemiologia

Segun Globocan y la Agencia Internacional para Estudio del Cancer (IARC) la incidencia
del cancer de ovario en Guatemala incluyendo todas las neoplasias malignas para el afio
2016 era de 132 casos y la mortalidad de 97 casos, con una prevalencia a los 5 afios del
2%. (Ver anexo No.2).(3)

El término "cancer de ovario" abarca un grupo heterogéneo de tumores malignos de
diferente etiologia, patogenia, prondstico, morfologia patolégica y patologia molecular. La
clasificacion de estos tumores es morfolégica y es un reflejo de conceptos actuales de la
embriogénesis e histogénesis del ovario. Se basa en que el ovario tiene cuatro tipos
principales de tejido que dan lugar a variedad de neoplasias desarrolladas (del epitelio
superficial, células germinales y cordones sexuales y estroma ovarico).(5)

La nueva clasificacion de la OMS hace énfasis en que la determinacion del origen de los
carcinomas serosos avanzados, a menudo no es posible. Ahora es mas consistente
debido a la reduccion en el nimero de subgrupos. El término "carcinoma de células
transicionales”, ha sido desechado; la clasificaciébn "tumor seromucinoso" ha sido
afnadida. El papel de los tumores limitrofes como una etapa de progresion entre lesiones

benignas e invasoras en diversos subtipos histolégicos se ha tratado con mas detalle.(5)

La nueva clasificacion histopatoldgica de los tumores de ovario publicada en el 2,014 se

describe en el anexo No0.4.(6)
2.2 Tumores de la superficie epitelial

Es el grupo mas importante de neoplasias malignas de ovario. La superficie ovarica
puede tener cambios metaplasicos o neoplasias con diferenciacién milleriana, que como
resultado forma endometrio, mucosa endocervical y tubarica. Los tumores de la superficie
epitelial del ovario se clasifican de acuerdo a su tipo celular en serosos, mucinosos,

endometrioides, células claras, seromucinoso, Brenner e indiferenciado.(7)

2.2.1 Carcinomas Serosos



Son carcinomas invasivos, con patrones que muestran atipia citologica maligna de

bajo grado y alto grado.(6)

Los carcinomas serosos de bajo grado (CSBG), representan el 5% de todos los
carcinomas serosos(8). Se presentan una década antes que el carcinoma seroso de
alto grado(6,9). Pueden ser bilaterales y exhiben crecimiento papilar, tienen
calcificacion frecuente y escasa necrosis(6). Sus patrones incluyen: micropapilas o
macropapilas, rodeadas por un espacio libre no delimitado; pueden coexistir
diferentes patrones de invasion(10). Pueden mostrar componente asociado de tumor
seroso limitrofe/tumor seroso proliferativo atipico(11). Las células muestran atipia
nuclear de leve a moderada y pueden contener un solo nucléolo prominente(9,11,12).
En contraste con los de alto grado, el CSBG se compone de una poblacion mas
uniforme de células pequefias con pleomorfismo nuclear limitado. Presenta cuerpos
de psammoma Yy la actividad mitética es menor a 2-3 figuras por 10 campos de
40x.(11)

La mayoria de muertes relacionadas a cancer de ovario en todo el mundo, se deben
a carcinomas serosos de alto grado (CSAG) (13). Se presentan a los 63 afios en
promedio(6). Son de tamafo variable, a menudo grandes; en mas de un tercio, los
ovarios contralaterales son normales o presentan nédulos tumorales superficiales <1
cm. Pueden ser bilaterales, exofiticos, con crecimiento sélido, papilar o quisticos. Las
regiones sélidas son de color blanco y tipicamente contienen necrosis extensa y
hemorragia(6). Microscépicamente compuestos por masas sélidas de células con
espacios por retraccion, con areas papilares, glandulares y cribiformes; necrosis
frecuente, de ndcleos grandes, hipercromaticos y pleomdérficos, con grandes formas
extrafias o multinucleadas, de nucléolos prominentes y eosinofilicos; numerosas

mitosis atipicas. Cuerpos de Psammoma pueden estar presentes(6).
2.2.2 Carcinoma Mucinoso

Compuesto de células de tipo gastrointestinal y endocervical que contienen mucina
intracitoplasmatica(6). Representa el 3-4% de todos los carcinomas ovaricos
primarios(8). La edad media de presentacion es de 45 afios. La mayoria de ellos,
estan confinados al ovario en el momento del diagnéstico. El carcinoma mucinoso

primario de ovario avanzado, es muy raro (14).



Forman masas grandes, unilaterales, complejas, solidas y quisticas, sin afectacion de
la superficie ovarica; los tumores grandes, pueden tener &reas de ruptura y/o
adherencias(6). Pueden mostrar atipia arquitecténica y citolégica, con areas
benignas, limitrofes y francamente malignas. Se caracteriza por dos patrones
diferentes, que pueden coexistir en un solo tumor(6), el confluente glandular o
expansivo, con hacinamiento glandular y escaso estroma, creando una apariencia
laberintica, a veces cribiforme y el patron estromal destructivo (menos frecuente);
formado por glandulas irregulares, nidos y células individuales, con caracteristicas
citolégicas malignas, infiltrando estroma desmoplasico. El patron infiltrativo, con
afectacién ovérica bilateral, eleva la sospecha de origen metastasico(6). La actividad
mitética es bastante alta(6). Hay heterogeneidad tumoral con areas de histologia
benigna y limitrofe coexistentes en la misma seccién(6). Areas de carcinoma
anaplasico, forman los llamados nddulos murales. Pueden tener grandes células
rabdoides con abundante citoplasma eosinofilico, areas sarcomatoides o células
pleomoérficas (15). Frecuentemente, hay invasion del tejido circundante vy

ocasionalmente, invasion vascular(15).
2.2.3 Tumores endometrioides:

Comprenden el 10% a 25% de todos los carcinomas primarios de ovario(6). En el
10% a 20% de ellos, coexisten con endometriosis 0 se desarrollan en quistes
endometridsicos(6). Pueden ser quisticos o solidos; de contenido hemorragico mas
gue seroso 0 mucinoso(6). MicroscOpicamente recuerdan a adenocarcinoma
endometrial, de alli su nombre. La mayoria son bien diferenciados, con o sin
estructuras papilares. La mitad de los tumores tiene focos de metaplasia escamosa.
El 10% puede tener componente de células estromales no neoplasicas luteinizadas.
Puede encontrarse mucina en la luz y en la superficie apical de las células

neoplasicas(7).

El carcinoma endometrioide tiene dos veces mejor prondstico que el carcinoma

seroso 0 mucinoso(7).

2.2.4 Tumor de células claras



Tumor maligno compuesto por células claras, eosinofilicas y en forma de tachuela y
combinacibn de patrones tubuloquisticos, papilares y s6lidos(6,16,17).
Ocasionalmente quisticos, con papilas regulares y pequefias, pero pueden ser
grandes con tallos fibrovasculares prominentes(18). Las areas solidas estan formadas
por mantos de células claras, poliédricas, separadas por delicados septos. Las
células varian de poligonales a cuboidales o aplanadas. La mayoria de los tumores
tienen células con nlcleos hipercromaticos apicales (células en tachuela)(6). Las
figuras de mitosis son infrecuentes(6). La edad media de aparicibn es a los 55
afos(19). En el 50-70% de los casos se asocia a endometriosis ovéarica o
pélvica(20,21). Tipicamente unilaterales, sélidos o solido-quisticos, con un tamafio

promedio de 15 cm(6).
2.2.5 Tumor de Brenner Maligno

Compuesto por células similares al epitelio transicional, parecido a un carcinoma
urotelial invasivo. Los tumores se asocian a tumor de Brenner proliferativo benigno o
limitrofe/atipico. Estos tumores representan menos del 5% de todos los tumores de
Brenner (benignos, limitrofes y malignos)(6). Suelen ser grandes, con tamafio
promedio de 16-20 cm, sélidos o quisticos con ndédulos murales(6).

En 80% de los casos, estan confinados al ovario (estadio I) en el momento del
diagnostico, de los cuales, el 12% son bilaterales(22). Esta formado por masas
irregulares de células malignas transicionales y raramente de células escamosas. Las
areas quisticas dentro del tumor, estan revestidas por un epitelio de mdaltiples capas,

con nucleos hipercromaticos y pleomorficos, y actividad mittica prominente(6).
2.2.6 Carcinoma Seromucinoso

También llamado carcinoma mucinoso tipo endocervical y carcinoma mixto epitelial
de tipo Mulleriano. Segun la OMS, estos tumores son infrecuentes y por lo tanto los
datos epidemioldgicos, no estan disponibles(6). La edad media de presentacion es de

45 afios y 57% de las mujeres tienen endosalpingiosis peritoneal (23).

Generalmente son papilares y muestran una estructura estratificada epitelial que se

asemeja mucho a los tumores serosos(6). El patron mas comun de invasion es



cribriforme y confluente (expansivo). Por definicion, estos tumores contienen epitelio
de tipo endocervical mucinoso y epitelio de tipo seroso. El indice mitético es variable
pero tiende a ser bajo (<5 mitosis/ 10 campos de alto poder)(6).

2.2.7 Carcinoma Indiferenciado

Tumor epitelial maligno que no muestra diferenciacion de ningun tipo especifico de
células Miullerianas. Estos son tumores poco frecuentes. Las pacientes son
diagnosticadas a una edad media de 55 afios(24). Estos tumores suelen presentarse
alto estadio. Generalmente muestran crecimiento similar a mantos, frecuentemente
asociados a necrosis geografica. Las células se pueden observar en nidos, cuerdas,
racimos y células individuales. Las células tumorales suelen ser mondtonas y no
cohesivas. Son tipicamente redondas pero pueden tener forma de huso. La actividad
mitotica es alta(24).

2.3 Tumores Mesenquimales
2.3.1 Sarcoma Estromal Endometrial de Bajo Grado

Tumores mesenquimatosos idénticos al sarcoma estromal endometrial uterino de
bajo grado. Se han reportado menos de 100 casos hasta la fecha(25). La edad de
presentacion varia de 11 a 76 afios; La mayoria de estos tumores ocurren durante la
quinta y sexta década de la vida. Los tumores pueden ser unilaterales o bilaterales.
Estos tumores son sélidos, soélidos y quisticos o, rara vez, predominantemente
guisticos(25). Se compone de mantos de pequefias células, que se asemejan a las
células estromales del endometrio proliferativo, con escaso citoplasma, nlcleos
redondos a ovalados; pequefios vasos sanguineos parecidos a las arteriolas

espirales del endometrio de secrecion tardio(6).
2.3.2 Sarcoma Estromal Endometrial de Alto Grado

Tumor mesenquimal con alguna evidencia de diferenciacion estromal endometrial,
pero con atipia citol6gica de alto grado, con actividad mitética intensa. En las regiones
de alto grado se observa un parecido con las células estromales endometriales
proliferativas que se ven en areas de bajo grado(6). Muestran solamente una

diferenciacién moderada del estroma endometrial, sin pleomorfismo nuclear marcado,



como se observa en los sarcomas indiferenciados. Las células tumorales son mas
grandes que las células tumorales del de bajo grado con aumento de citoplasma vy
nucleomegalia(6). La actividad mitética es alta y la necrosis de células tumorales
suele estar presente. El prondstico es muy pobre.(6)

2.4 Tumores Mixtos Mesenquimales y Epiteliales
2.4.1 Adenosarcoma

Se presentan a una edad media de 54 afios. Alrededor de dos tercios de los tumores
estan confinados al ovario, en el momento del diagnéstico(26). La mayoria de los
tumores son unilaterales, grandes y predominantemente sélidos, pero pueden ser

soélidos y quisticos (6).

Hay un arreglo bifasico de glandulas en un estroma, que a menudo es mas celular
alrededor de las glandulas, mostrando atipia citolégica leve a moderada(6). Las
glandulas estan uniformemente distribuidas y a menudo estan revestidas por epitelio
endometrioide, que es benigno o atipico, pero no francamente maligno(6). Estructuras
en forma de helechos papilares a polipoides se proyectan hacia el interior de las
glandulas quisticas, o se proyectan desde la superficie del tumor. Se pueden ver
elementos heterélogos, asi como elementos parecidos a tumores de los cordones

sexuales(6).
2.4.2 Carcinosarcoma

Neoplasia bifasica compuesta por elementos epiteliales y mesenquimales de alto
grado, representa aproximadamente el 2% de todas las neoplasias ovéricas(6).
Compuesto por carcinoma y sarcoma de alto grado. Uno o el otro componente puede

predominar. Ambos son distintos pero tipicamente se entremezclan entre si.(6)
2.5 Tumores del Estromay los Cordones Sexuales Puros
2.5.1 Fibrosarcoma

Tumor maligno y fibroblastico del ovario. Es un tumor raro, la mayoria de las

pacientes son postmenopausicas. Suelen ser hipercelulares y estdn compuestas por



largos fasciculos de células fusiformes. Los nucleos presentan atipia moderada a

marcada y las figuras de mitosis son frecuentes, incluyendo formas anormales(6).
2.5.2 Tumor de las células de la Granulosa tipo Adulto

Tumor maligno de bajo grado, compuesto de células de la granulosa, a menudo con
un namero variable de fibroblastos y células tecales(27). El tumor de células de
granulosa en adultos representa aproximadamente el 1% de todos los tumores
ovaricos. Los tumores adultos de células de la granulosa ocurren en un amplio rango

de edad con una edad promedio de 53 afios(27).

Muestran una variedad de patrones que se mezclan entre si. El patrén mas comuin es
difuso, donde las células tumorales crecen en mantos. Las células tumorales a
menudo crecen en cordones y trabéculas, en cintas ondulantes y en nidos (patréon
insular)(6). Puede existir un patrén microfollicular (cuerpos Call-Exner), en el que las
células de la granulosa rodean pequefios espacios que contienen secrecion
eosinofilica(6). Ocasionalmente se observan foliculos méas grandes (patrén
macrofolicular)(6). Los quistes de los tumores de células de la granulosa estan
revestidos por células de la granulosa, a menudo a éstas subyacen células de la
teca.(6)

2.5.3 Tumor de las células de la Granulosa tipo Juvenil

Ocurre principalmente en nifias y jovenes; representando el 5% de los tumores de
células de la granulosa(28). Esta variante ocurre usualmente en las primeras tres
décadas (la edad promedio es de 15 afios), pero puede ser observada en pacientes
mayores(28). Tienen crecimiento nodular o difuso, en la mayoria de los casos, por
foliculos de diferentes tamafios y formas. A veces son redondos y uniformes, pero
tienen mas a menudo formas irregulares(6). Contienen secreciones eosinofilicas o
basofilas. A veces esta presente una matriz basofila en el estroma de fondo(6). Las
células que recubren los foliculos y en las &reas soélidas caracteristicamente tienen
citoplasma abundante eosinofilico pero a veces es palido, anféfilo; los nucleos son
redondeados y sin surcos. Las figuras mit6ticas suelen ser frecuentes y se observa

una atipia nuclear notable en el 10-15% de los tumores.(6)



2.6 Tumores Mixtos del Estromay los Cordones Sexuales
2.6.1 Tumores de células de Sertoli-Leydig

Los tumores de células de Sertoli-Leydig son raros, representan menos del 0,5% de
las neoplasias ovaricas. Las formas moderadamente diferenciadas son las mas
comunes. Se han reportado tumores de Sertoli- Leydig en mujeres de 1-84 afios de
edad, con una edad media de 25 afios(29); también en las pacientes con mutacion
germinal DICER-1 a edad més joven (13 afios)(30), asi como tumores con un patron
retiniforme prominente, con una media de 15 afos. El 40% al 60% de las pacientes,

tienen cambios de virilizacion y algunas tienen manifestaciones estrogénicas.(6)

Se subdividen en bien, moderadamente y poco diferenciados; basados en la
diferenciacion tubular, del componente de células de Sertoli (que disminuye con el
aumento de grado) y la cantidad de estroma gonadal primitivo(6). Las células de
Leydig también disminuyen con el aumento de grado. Se observan elementos
heterélogos en 20%.(6)

2.6.2 Tumor del estromay los cordones sexuales tipo NOS

Tumor que carece de caracteristicas definitivas de un tipo especifico. Representan
<5% de los tumores del estroma y los cordones sexuales(6). Su histologia es
variable, pero las caracteristicas distintivas de un tumor estromal especifico de los

cordones sexuales no son identificables o son raras.(6)
2.7 Tumores de Células Germinales
2.7.1 Disgerminoma

Tumor primario de células germinales compuesto de células que no muestran patron
especifico de diferenciacion. Es el tumor de células germinales primitivas malignas
mas comun del ovario, pero comprende solo 1-2% de todos los tumores ovaricos

malignos. Ocurre casi exclusivamente en nifias y mujeres jovenes. La edad promedio
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es de 22 afos(6). Consiste en mantos o nidos de células poligonales, con abundante
citoplasma granular, eosinofilico o claro y membranas celulares distintivas(6). Tienen
nucleos uniformes, medianos, con cromatina vesicular y nucléolos prominentes. La

membrana nuclear esta angulada. Las cifras mitéticas son numerosas.(6)

2.7.2 Tumor del saco vitelino

Tumor primitivo, con una variedad de patrones distintivos, que pueden mostrar
diferenciacion a estructuras endodérmicas, que van desde intestino primitivo,
mesénquima, hasta derivados extraembrionarios y tejidos  somaticos
embrionarios(31). Dos 0 mas patrones coexisten a menudo, los mas comunes son
reticulares, que forman un laberinto de canales alineados por células primitivas, que
se expanden focalmente para formar microquistes. Otros patrones incluyen cordones
arqueados largos y papilas (no mas del 20% de los casos)(6). La forma clasica, son
estructuras vasculares papilares, en las que un vaso sanguineo central, esta envuelto
por células tumorales y se proyecta en un espacio revestido por células tumorales

(senos endodérmicos, cuerpos de Schiller-Duval).(6)
2.7.3 Carcinoma Embrionario

Neoplasia primitiva, con diferenciacién epitelial rudimentaria, morfolégicamente
idéntica a su homologo testicular. Ocurre casi exclusivamente en nifias y mujeres
jévenes <30 afos (promedio 15 afios)(6). Crece en mantos o0 nidos, con
diferenciacion focal glandular. Las células son poligonales de ndcleos vesiculares con
cromatina gruesa, baséfila(6). Las figuras mitéticas y los cuerpos apoptéticos son
numerosos. Células sincitiotrofoblasticas estdn presentes en la mayoria de los

casos.(6)
2.7.4 Coriocarcinoma tipo no Gestacional

Neoplasia maligna compuesta por células del citotrofoblasto y sincitiotrofoblasto.
Representa <1% de los tumores de células germinales malignas ovaricas(32). Las
pacientes suelen ser nifias y jovenes adultas; rara vez son posmenopausicas.

Histol6gicamente las células estan dispuestas en un patrén plexiforme caracteristico,
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con hemorragia(6). Pueden estar compuestos predominantemente, de células
mononucleadas. Su prondstico es menos favorable que el tipo gestacional.(6)

2.7.5 Teratoma Inmaduro

Teratoma que contiene cantidades variables de tejidos inmaduros (tipicamente
primitivos / embrionarios neuroectodérmicos), incluyendo, sus formas mas primitivas,
cuerpos embrioides. Es el segundo tumor maligno mas frecuente de células
germinales malignas(33); puede ser puro o mixto. Su frecuencia es mayor en las tres

primeras décadas de vida(6).

Se ven cantidades variables de tejidos inmaduros del tipo embrionario, sobre todo en
forma de tdbulos y rosetas neuroectodérmicas, pero a veces con un componente
conspicuo de glia celular mitéticamente activa, mezclados con elementos
ectodérmicos y endodérmicos, con diversos grados de maduracién(34). Basandose
en las cantidades relativas de componente neuroectodérmico inmaduro, los

teratomas inmaduros se han clasificado de uno a tres grados.(34)
2.7.6 Tumor Mixto de Células Germinales

Tumor con dos 0 mas tipos de componentes malignos, primitivos. La mezcla mas
comun es la del disgerminoma y el tumor del saco vitelino(6). Representan alrededor
del 8% de los tumores malignos de células germinales. La edad promedio de los
pacientes es de 16 afios y aproximadamente un tercio de las nifias premenarquicas
afectadas tienen pseudopubertad precoz(6). Los componentes individuales son

similares a los que se ven en forma pura.(35)
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M. OBJETIVOS

3.1 General

Tipificar histologicamente los casos de tumores malignos de ovario, diagnosticados

en mujeres atendidas en el Hospital General San Juan de Dios de Guatemala de enero 2008
a Diciembre 2017.

3.2 Secundarios:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.2.4

Describir la edad de las pacientes diagnosticadas con tumores malignos de
ovario.

Describir los tipos histolégicos de las neoplasias malignas de ovario que se
presentaron durante el estudio.

Describir afectacion tumoral a epiplén, peritoneo, ganglios linfaticos, utero,
trompas uterinas y ovario contralateral en los casos que se obtengan estas
piezas quirdrgicas.

Describir el estado de la invasién linfovascular para cada uno de los casos

observados durante el estudio.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO DE ESTUDIO:

Descriptivo.

4.2 POBLACION O UNIVERSO:
Informes de patologia, laminas microscopicas y tejido en bloques de parafina, de todas
las pacientes atendidas en el Hospital General San Juan de Dios de Guatemala, con

diagnéstico anatomopatologico de tumor maligno de ovario.

4.3 MUESTRA:
Todos los informes de pacientes con diagnostico de tumor maligno de ovario, de
enero de 2008 a diciembre de 2017. En este periodo se obtuvo un total de 135 casos,

47 fueron excluidos por no cumplir con los criterios de inclusion.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Diagnostico anatomopatolégico de tumor maligno de ovario, realizado en el
departamento de Patologia del Hospital General San Juan de Dios, durante el
periodo de estudio.

¢ Informes de patologia completos.

e Bloques de tejido incluido en parafina y ldminas en adecuado y completo estado

para evaluacion.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Material incompleto o inadecuado para revision.

e Casos no confirmados en la revision como tumor maligno de ovario.
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4.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE MEDICION MEDIDA
OPERACIONAL
Tiempo Dato que se
cronolégico en | obtuvo del informe Intervalos Afos
Edad afios que una | de patologia. Cuantitativo
persona ha
vivido desde su
nacimiento
hasta el
diagndstico.
Diferentes Dato que se Clasificacion
tipos obtuvo del informe Nominal de la OMS
Diagndstico | histologicos de | de patologia y de Cualitativo 2014.
Histolégico | tymores la revision
malignos de microscopica de
ovario que laminillas.
existen.
Grado Escala de Dato que se Cualitativa Nominal Los
histolégico gradacion que | obtuvo de la carcinomas
del tumor. incluye los revision serosos y los
carcinomas microscopica de sarcomas del
serosos de las laminillas. estroma
ovario y los endometrial
tumores se
mesenquimale clasificaron
S, que como: de
presentan una bajo y alto
diferenciacion grado segun
parecida a las su atipia
células nucleary
normales (bajo citolégica
grado), y segun la
cuanto mas Clasificacion
anormales son de la OMS
(alto grado), 2014.
segln la OMS
2014.
Lateralidad Lado del Dato que se Cualitativo Nominal Ovario
del cuerpo de obtuvo del informe derecho,
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espécimen donde procede | de patologia. ovario
el ovario. izquierdo,
ambos
ovarios. No
especificado.
Tamafio Magnitud de la | Dato que se Cuantitativa Razén Medida en
tumoral masa o tumor obtuvo del informe centimetros
medida en de patologia. de su
centimetros. diametro
mayor con un
decimal.
Integridad del | Estado y Dato que se Cualitativa Nominal Capsula
espécimen continuidad de | obtuvo del informe intacta,
la capsula de patologia. cépsula rota,
ovarica luego capsula
de su fragmentada.
reseccién
segun el
Colegio
Americano de
Pat6logos,
(CAP 2015).
Extension del | Comprobacién | Dato que se Cualitativa Nominal Presente,
tumor a la de la extensién | obtuvo de la ausente e
superficie tumoral desde | revision Incierto / no
ovarica. el estroma microscépica de puede
hacia la laminillas y del determinarse.
superficie informe de
ovarica, segun | patologia.
el Colegio
Americano de
Pat6logos,
(CAP 2015)
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Extension Alcance de la Dato que se Cualitativa Nominal » Ovario
tumoral a extension obtuvo de la Derecho:
otros tejidos tumoral a otros | revision Involucrado,
u érganos tejidos u microscoépica de No
érganos, laminillas y del involucrado.
determinada informe de * Ovario
macroscopica patologia. Izquierdo:
y Involucrado,
microscopica- No
mente, seguln involucrado.
el Colegio * Trompa
Americano de Uterina
Pat6logos, derecha:
(CAP 2015), Involucrado,
No
involucrado.
* Trompa
Uterina
Izquierda:
Involucrado,
No
involucrado.
* Omento:
Involucrado,
No
involucrado.
« Utero:
Involucrado,
No
involucrado.
* Peritoneo:
Involucrado,
No
involucrado.
Invasién Permeacion de | Dato que se Cualitativa Nominal No
linfovascular | células obtuvo del informe identificada,
tumorales a de patologia 'y de presente y no
través de la revision determinada.
vasos microscoépica de
sanguineos y laminillas.

vasos
linfaticos,
comprobada
histoldgica-
mente.
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Invasion a Ndmero de Dato que se Cuantitativa Razon Cantidad total
ganglios ganglios obtuvo del informe de ganglios
linfaticos linfaticos de patologia y de linfaticos que
regionales y no | la revision se recibieron
regionales microscoépica de y cantidad de
recibidos. laminillas. ganglios
linfaticos que
estuvieron
afectados por
metastasis.

4.7 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Uso de boletas de recoleccion de datos (Anexo No. 1).

4.8 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Se reviso la base de datos computarizada del departamento de patologia, se buscé
los casos diagnosticados como tumores malignos de ovario y asi se obtuvo los
nameros de patologia quirdrgica correspondientes a cada caso. Luego, en el area de
archivo, se obtuvo el informe, los bloques y las laminillas correspondientes, en casos
gue se consider6 necesario se realiz6 recortes de los bloques de parafina. Se
procedi6 a revisar laminillas, en el microscopio de luz, se comparé con el diagnéstico
emitido en el informe. Conforme se revisd los casos, se anotd todos los datos

obtenidos en la boleta de recoleccién de datos.

4.9 PLAN DE ANALISIS:

Se ingres6 y analiz6 los datos en el programa Epi-Info™ 3.5.4. Se realiz6 el analisis
descriptivo por medio de frecuencias simples, porcentajes y medidas de tendencia

central.

4.10 ASPECTOS ETICOS:

Categoria | (sin riesgo): se trabajé con informes de estudio anatomopatologico de las
pacientes del Hospital General San Juan de Dios, durante enero de 2008 a diciembre
de 2017, para obtener los datos incluidos en la boleta de recoleccion de datos, sin
realizar ninguna intervencion o modificacion de las variables incluidas en el estudio.

La informacion que se obtuvo se manejé de forma confidencial, la identidad de los

pacientes en el presente estudio se mantuvo reservada.
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V. RESULTADOS

La edad promedio fue de 46.6 (£19.3) afios, la menor de 9 y la mayor de 87; el 22.7% se

encontr6 entre los 51 a 60 afios de edad (Gréafica 1).

Grafica 1. Distribucion por grupos de edad
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Los procedimientos quirdrgicos que con mayor frecuencia se practicaron en el tratamiento de
las neoplasias malignas de ovario fueron salpingooforectomia unilateral (28.4%),
ooforectomia unilateral (17%) e histerectomia radical (15.9%) (Tabla 1).

Tabla 1. Procedimiento quirurgico realizado

Procedimiento Quirargico n =288 Porcentaje
Salpingooforectomia unilateral 25 28.4%
Ooforectomia Unilateral 15 17%
Histerectomia radical 14 15.91%
Salpingooforectomia lateralidad no especificada 10 11.36%
Ooforectomia lateralidad no especificada 8 9.1%
Revision de material 4 4.54%
Salpingooforectomia bilateral 4 4.54%
Citorreduccién 3 3.41%
Salpingooforectomia bilateral + reseccién de epiplon 2 2.3%
Ooforectomia bilateral 1 1.1%
Procedimiento no especificado 1 1.1%
Salpingooforectomia unilateral + reseccion de epiplén 1 1.1%

La neoplasia que se diagnosticé con mayor frecuencia fue el carcinoma seroso de alto

grado con 8 casos (9.1%), en el grupo etario de 51 a 60 afios. En las pacientes menores
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de 10 afios hubo predominio de los Tumores de Células Germinales Mixtos con 2 casos
(2.3%). Para los grupos etarios de 11 a 20 afios y de 21 a 30 afios la neoplasia
predominante fue el Disgerminoma con 5 (5.7%) y 3 (3.4%) casos respectivamente. En
el grupo de los 31 a 40 afios vemos que el carcinoma seroso de alto grado y el
carcinoma endometrioide presentaron 3 (3.4%) casos cada uno. Por ultimo vemos que
en el rango de mayores de 81 afios se diagnosticé un caso de Carcinoma Seroso de
bajo grado (Tabla 2).

Tabla 2. Diagnéstico segln grupo etario

Afios

Tumor 0- 11- 21- 31- 41- 51- 61- 71- 81-

10 20 30 40 50 60 70 80 90
Carcinoma de 0 0 0 0 0 0 2 0 0
Células Claras
Carcinoma 0 0 1 3 2 3 2 0 0
Endometrioide
Carcinoma 0 0 0 0 0 0 0 1 0

Indiferenciado
Carcinoma Mucinoso

o
=
N
N
N O
w
N
w
o

Carcinoma Serosode 0 0 1 3 8

alto grado

Carcinoma Serosode 0 0 0 0 1 2 0 0 1
bajo grado

Carcinosarcoma 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Disgerminoma 0 5 3 1 0 0 0 0 0
Teratoma Inmaduro 0 3 0 0 0 0 0 0 0
Tumor de Brenner 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Maligno

Tumor de Células de 0 0 1 1 4 2 2 2 0
la Granulosa Adulto

Tumor de Células 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Germinales Mixto

Tumor de Senos 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Endodérmicos

Tumor de Sertoli- 0 0 0 1 2 1 1 1 0
Leydig

Tumores 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Secundarios

Total 2 10 9 11 13 20 13 9 1

Del total de casos estudiados el 43.2% presentaron invasion a la capsula ovarica, en el

52.3% no hubo invasion y en el restante 4.5% no se determind la invasion (Grafica 2).
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Grafica 2. Invasion a la capsula
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El carcinoma seroso de alto grado fue la neoplasia que presenté mayor incidencia con
capsula rota en un 6.8% de los casos. En los casos de carcinomas serosos de bajo
grado no hubo rotura de la capsula. El tumor de células de la granulosa adulto tuvo el

segundo lugar en incidencia de cdpsula rota con un 3.4% de los casos (Tabla 3).

Tabla 3. Diagnostico de reclasificacion y capsula ovarica rota

Capsula ovérica rota

Diagnostico de Ausente % Presente % TOTAL
Reclasificacion n=72 n =16

Carcinoma de Células Claras 2 2.27 0 0 2
Carcinoma Endometrioide 10 11.4 1 1.1 11
Carcinoma Indiferenciado 1 1.1 0 0 1
Carcinoma Mucinoso 11 125 2 2.3 13
Carcinoma Seroso de alto grado 14 15.9 6 6.8 20
Carcinoma Seroso de bajo 4 4.5 0 0 4
grado

Carcinosarcoma 1 1.1 0 0 1
Disgerminoma 8 9.1 1 11 9
Teratoma Inmaduro 2 2.27 1 1.1 3
Tumor de Brenner Maligno 1 1.1 0 0 1
Tumor de Células de la 9 10.2 3 3.4 12
Granulosa Adulto

Tumor de Células Germinales 1 1.1 1 1.1 2
Mixto

Tumor de Senos Endodérmicos 1 1.1 1 1.1 2
Tumor de Sertoli-Leydig 6 6.8 0 0 6
Tumores Secundarios 1 1.1 0 0 1
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De las neoplasias malignas de ovario estudiadas 6 (7%) casos se recibieron
fragmentados y los 82 (93%) casos restantes lo constituyen las neoplasias que se

recibieron integras de su superficie o con laceraciones, sin fragmentacion de las mismas.

La mayor incidencia de invasion linfovascular se observé en el Carcinoma Seroso de
Alto grado con 13 (15%) casos; el carcinoma endometrioide tuvo el segundo lugar con 6
(7%) casos observados. Del total de 12 casos que presentaron diagnostico de tumor de

células de la granulosa adulto, en el 75% no se identificd invasion linfovascular (Tabla 4).

Tabla 4. Invasion linfovascular segun diagndstico

Invasion linfovascular

Diagnéstico Presente % No %  Total
n=32 identificada
n=13

Carcinoma de Células Claras 0 0 2 2.3 2
Carcinoma Endometrioide 6 6.8 5 5.7 11
Carcinoma Indiferenciado 0 0 1 1.1 1
Carcinoma Mucinoso 4 4,5 9 10.2 13
Carcinoma Seroso de alto grado 13 14.8 7 8 20
Carcinoma Seroso de bajo grado 1 1.1 3 3.4 4
Carcinosarcoma 1 1.1 0 0 1
Disgerminoma 3 3.4 6 6.8 9
Teratoma Inmaduro 0 0 3 3.4 3
Tumor de Brenner Maligno 0 0 1 1.1 1
Tumor de Células de la Granulosa 3 3.4 9 10.2 12
Adulto

Tumor de Células Germinales 0 0 2 2.3 2
Mixto

Tumor de Senos Endodérmicos 0 0 2 2.3 2
Tumor de Sertoli-Leydig 1 1.1 5 5.7 6
Tumores Secundarios 0 0 1 1.1 1

La invasién al peritoneo se observé en el 14% de los casos, un 7% no presento invasion
y el 79% restante representa los casos en los que no se recibié el peritoneo como

espécimen o en calidad de revision de material (Gréfica 3).
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Grafica 3. Invasion a peritoneo
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Del total de casos estudiados, en 9 casos se recibieron los ganglios linfaticos para su
estudio, de estos 5 (55.6%) casos fueron positivos para metastasis a ganglios linfaticos

regionales y 4 (44.4%) casos fueron negativos para metastasis (Gréfica 4).

Grafica 4. Metastasis a ganglios linfaticos regionales
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En el presente estudio se obtuvo 88 casos de tumores malignos de ovario en pacientes
del Hospital General San Juan de Dios. En un estudio realizado por J.K. Chan et al. se
revisaron 28,082 casos de tumores epiteliales malignos de ovario, el rango de edades
estuvo entre los 12 a 101 afios y la media fue de 64 afios, el grupo etario donde mas se
reportaron neoplasias fue de 61 a 70 afios vemos que difiere de nuestros datos, pero
ellos solo evaluaron tumores epiteliales malignos; en el presente estudio el rango de
edades obtenido fue de 9 a 87 afos, el grupo etario que mayor frecuencia de tumores

malignos presento fue el de 51 a 60 afios(19).

En un estudio realizado por E.M. Hengeveld et al. de 1,234 casos, el procedimiento que
se realizé con mayor frecuencia fue la ooforectomia bilateral en un 95.1%. A diferencia
de nuestro estudio, en el estudio de E.M. Hengelveld se realizé reseccion bilateral de
anexos en la mayoria de los casos, probablemente debido a los cambios en protocolos
de manejo de cada hospital. En contraste en nuestro hospital los anexos fueron
resecados de manera individual (36). Algo a tomar en cuenta es que los médicos clinicos

tienden a realizar cirugias que conserven la fertilidad de las pacientes.

Para la reevaluacion de los casos se utilizé la clasificacion histopatolégica de la OMS
2014, que nos da una excelente descripcion de las neoplasias y ademas toma en cuenta

el comportamiento biolégico de los tumores de ovario.

Segun J.K. Chan et al. en su estudio de 28,082 casos, de estos el 49.3% de los casos
fueron Carcinomas Serosos (19). En un estudio de una cohorte de 105 casos, realizado
en Columbia Britanica el 68.1% de los carcinomas de ovario fueron Serosos de alto
grado (8). Estos datos coinciden con la presente investigacion debido a que el
Carcinoma Seroso de alto grado fue la neoplasia que se presentd en mayor cantidad de

casos.

En una serie de 410 carcinomas de ovario del Washington Hospital Center, que
reportaron un 4.1% de Carcinomas Serosos de Bajo Grado, vemos alguna similitud con

el presente estudio y su incidencia fue menor que la del carcinoma de alto grado(8).

Segun Tewari et al. en su serie de 72 casos de tumores germinales, 40.3% (N=29)

fueron teratomas inmaduros, en segundo lugar el disgerminoma con 27.8% (N=20) y en
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tercer lugar el tumor de células germinales mixto con 20.8% (N=15), los casos restantes
(N=8) fueron tumores de senos endodérmicos (32). Vemos que hay diferencia entre el
presente estudio y el indicado anteriormente, pero las tres neoplasias malignas

predominantes son las mismas con diferente distribucién de casos en cada estudio.

El Disgerminoma fue el tumor germinal mas frecuente en el presente estudio; esto
coincide con la literatura que nos refiere que esta neoplasia es la mas comun de los
tumores germinales y con una edad promedio de aparicion a los 22 afos. En la serie
estudiada por Tewari et al. vemos algo distinto, porque los disgerminomas son el 27.8%
de los casos, ocupando el segundo lugar, observandose en primer lugar los teratomas

inmaduros(32).

En comparacion con el estudio de J.K. Chan et al. vemos que el 84.2% de las neoplasias
eran estadio “IC” o mayor (19), esto significa que la mayoria presentaron invasion a la
capsula, pero en nuestro estudio la mayor proporcion de casos no tuvo invasion a la
capsula, por lo tanto el predominio de casos se encontraron en estadio Bl para nuestras

pacientes estudiadas.

En cuanto a la rotura de la c4psula ovarica se produjo principalmente en los Carcinomas
Serosos de alto grado, en los de bajo grado no se produjo dicho hallazgo. Asi mismo el
tumor de células de la granulosa adulto tuvo el segundo lugar en incidencia con capsula
rota a pesar de ser una neoplasia de bajo grado, este hallazgo no se describe en la
literatura, sin embargo este dato podria variar al utilizar una muestra que incluya una
gran cantidad de casos, por lo que probablemente sea la razén por la cual no se reporta

en estudios de esa magnitud, como los referidos previamente.

La invasion linfovascular es un indicador prondstico independiente que es (til
Unicamente en los estadios iniciales de las neoplasias malignas, pero en los estadios
avanzados deja de ser relevante y es sustituido por las metastasis a ganglios linfaticos y
sus dimensiones(6). En contraste los Carcinomas Serosos de alto grado, registraron la
mayor cantidad de casos con éste hallazgo, debido probablemente a su comportamiento
biologico, pero también porque representa la neoplasia maligna mas frecuentemente

diagnosticada.

Segun la OMS una linfadenectomia pélvica debe contener al menos 10 ganglios

linfaticos para que sea ideal, pero aun si no se alcanza ese numero, si los ganglios
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linfaticos recibidos son negativos el caso se debe considerar estadio pNO(6). En el
estudio de Chan JK et al. vemos que en 7,718 (27.5%) casos se realizo linfadenectomia,
de éstos 2,754(9.8%) fueron positivos para metastasis de carcinomas(19). La proporcion
y cantidad de casos es muy diferente, en nuestra instituciéon hace falta mayor esfuerzo
para obtener mayor numero de ganglios durante las resecciones de tipo radical. La
mayor cantidad de ganglios disecados por muestra fue de un caso con 11 ganglios, pero
en la mayoria de casos fueron menos de 10 ganglios linfaticos resecados.
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6.1 CONCLUSIONES:
6.1.1 En el presente estudio se observo que la mayoria de procedimientos quirdrgicos
para tratar neoplasias malignas de ovario, se realiz6 en funcion de conservar la
fertilidad de las pacientes, por lo que las resecciones de ambos anexos

simultdneamente fueron escasas.

6.1.2 El Carcinoma Seroso de alto grado fue la neoplasia maligna que se presenté en

mayor cantidad de casos durante el presente estudio.

6.1.3 La mayor cantidad de casos que presentaron capsula ovérica rota fue
observada en los Carcinomas Serosos de alto grado.

6.1.4 En los carcinomas serosos de bajo grado no se observo rotura de la capsula

ovarica.

6.1.5 Durante nuestra revision de casos, la mayoria se encontraron en estadio Bl,
esto significa que no presentaron invasidbn a la capsula ovarica y tuvieron un

prondstico mas favorable.

6.1.6 No se pudo evaluar objetivamente el peritoneo, debido al nimero escaso de

biopsias recibidas.

6.1.7 La cantidad minima de ganglios linfaticos recomendados por la literatura para
biopsias y resecciones fue insatisfactoria en la mayoria de los casos y solo se
alcanzé en un caso del presente estudio, esto ha cambiado, debido a que en la
actualidad se cuenta con especialistas en ginecologia oncolégica y los protocolos se

han modificado.
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6.2 RECOMENDACIONES:
6.2.1 Continuar con la investigacion y tipificacion histolégica de los tumores de ovario,
debido a que el presente estudio solo involucra las neoplasias malignas, pero las
neoplasias del ovario son abundantes y también faltan datos de la incidencia de las
neoplasias benignas y los tumores limitrofes de ovario.

6.2.2 Mantener actualizado el conocimiento de la clasificacion de tumores de Ovario,
debido a que constantemente se descubren nuevos marcadores y mejores
tipificaciones genéticas que modifican la clasificacién de neoplasias ovaricas, por lo

gue la OMS en promedio cada 10 afios publica estas actualizaciones.

6.2.3 Continuar realizando estudios trans-operatorios de las masas ovaricas, esto es
de gran importancia, especialmente si quien realiza los procedimientos quirdrgicos es
un cirujano oncologo, de manera que se puedan re-estadificar las pacientes durante

el procedimiento.

6.2.4 Incrementar el panel inmunohistoquimico con el que cuenta nuestra institucion,
a manera de poder tipificar las neoplasias que presentan controversia con metastasis
o sitios primarios, que morfolégicamente coinciden para 6rganos distintos, como por

ejemplo ovario con cérvix y endometrio.

6.2.5 Investigar a largo plazo cual es la sobrevida de las pacientes que reciben
tratamiento para estas neoplasias dentro de nuestra institucion y con ello poder
implementar la “estandarizacion” de los protocolos de manejo de las pacientes con

tumores malignos a nivel hospitalario.
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VIII.  ANEXOS

Anexo No. 1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS DE LA INVESTIGACION

“TIPIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES MALIGNOS DE OVARIO, HOSPITAL

GENERAL SAN JUAN DE DIOS, 2008-2017"

Boleta N°.

A. DATOS GENERALES

No. De patologia quirdrgica

Edad: Sexo: F

Procedimiento quirargico | Ooforectomia Unilateral: , Ooforectomia
Bilateral: ; Cistectomia Ovarica Unilateral: ;
Cistectomia Ovérica Bilateral: ;  Salpingectomia
Unilateral: ;  Salpingectomia Bilateral: ;
Histerectomia: Otro(s):

B.. DATOS HISTOPATOLOGICOS

Tipo histolégico del
Tumor Maligno de ovario

e Tumores epiteliales
e Tumores Serosos:
e Tumores Mucinosos (tipo
intestinal/otros):
e Tumores Endometrioides:
e De células claras:
e Tumores de Brenner:
e Carcinomaindiferenciado (es muy similar al
carcinoma seroso de alto grado)
e Tumores mesenquimales:
o Sarcoma del estroma endometrial:
e Tumores mixtos epiteliales y mesenquimales:
o Adenosarcoma:
o Carcinosarcoma:
e Tumor de los cordones sexuales-
estroma:
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e Tumores malignos de células
germinales:
e Mesotelioma:
e Tumor wolffiano:
e Carcinoma de células pequefias, con
hipercalcemia
e Enfermedad trofoblastica, especificar mola____;
molainvasora___ ; coriocarcinoma:
e Tumor de tejidos blandos, especificar:
o Mixomay otros:
e Linfoma, leucemia,
especificar

Tumores metastasicos:

Tamafio del tumor (cm)

Extension
del tumor

microscopica

Invasion a la capsula:
Extension a la superficie ovarica:
Cépsula rota:
Fragmentacion de la masa que ha
invadido:

Extension tumoral a otros
tejidos u érganos

* Ovario Derecho:

Involucrado____ No involucrado____
* Ovario Izquierdo:

Involucrado ____ No involucrado ___
* Trompa Uterina derecha:
Involucrada____ No involucrada
» Trompa Uterina Izquierda:

Involucrado _ Noinvolucrado
* Omento:

Involucrado _ Noinvolucrado
« Utero:

Involucrado ____ No involucrado
* Peritoneo:

Involucrado _ No involucrado

Invasion Linfovascular

Presente: Ausente:

Invasion a
Linfaticos

Ganglios

Total de ganglios linfaticos recibidos:
Cantidad de ganglios linfaticos afectados por metastasis
tumoral:
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Anexo No. 2
Tabla 5, Guatemala —
Incidencia, mortalidad y prevalencia de los tipos de cancer de acuerdo a sitio
anatémico segun Globocan 2018.

Guatemala

Source: Globocan 2018

New cases Deaths S-year prevalence (all ages)
Cancer Number Rank (W) Cum.risk Number Rank (%) Cum.risk Number Prop.
Prostate 2138 1 131 450 a2 3 89 095 4063 4786
Stomach 1797 2 1no 154 1538 2 167 125 219% 1270
Breast 1™ 3 10 278 485 6 53 09 4525 5168
Liver 1787 K 109 1R 10 1 189 169 1359 788
Cervix uteri 1503 S 92 218 793 K 86 128 3e0 a3
Leukaemia ;m 6 53 046 594 5 64 035 2 1397
Colon 705 7 43 056 408 7 44 030 1424 826
Thyroid 663 8 4 057 58 17 063 0.06 1966 1140
Lung 2 9 24 0.34 n 8 41 032 37 215
Non-Hodgkin lymphoma 294 10 18 02 157 10 17 0.4 708 an
Pancreas mn n 17 025 mn 9 29 025 173 1.00
Ovary 264 12 16 036 »m 13 14 o 615 7.02
Testis 239 13 15 024 s 23 0.38 0.05 699 823
Brain, nervous system 208 " 13 on 153 n 17 012 484 28
Kidney 193 15 12 0.16 108 14 12 010 404 234
Up, oral cavity 146 16 089 0.14 57 18 062 0.06 m 215
Oesophagus 146 17 089 0.12 140 2 15 012 127 074
Corpus uteri 134 18 082 024 26 - 028 006 336 EY 2
Hodgkin lymphoma 128 19 or 0.07 b2 % o 0.02 347 20
Galibladder 16 20 on on ™ 15 10 0.09 123 on
Bladder 0 21 062 0.09 56 19 0.61 004 pil) 134
Melanoma of skin 9% 2 0.60 0.08 2 2 030 002 242 140
Rectum 93 23 0s7 0.09 “ 2 045 0.04 196 1.4
Larynx £ 24 oS3 0.08 &4 6 069 0.06 210 122
Oropharynx 73 2% 045 0.03 48 20 oS 0.03 160 093
Multiple myeloma 6 032 0.05 Q2 2 0.46 004 102 059
Kaposi sarcoma 51 27 on 0.02 2 3 0.02 0.00 22 o7
Salivary glands 2 o 0.03 12 2 ow 0.01 67 039
Nasopharynx 33 2% 020 0.02 16 b2 017 0.01 88 051
Vagina 3 30 015 0.06 7 2 0.08 00 58 0.66
Penis 19 n 012 0.03 S 30 0.05 00 5 0.60
Vulva " 2 0.09 0.02 S n 0.05 0.00 27 on
Anus El 3 0.02 0.0 1 34 0.0 0.00 9 0.05
Hypopharynx 3 3 0.02 0.00 3 2 0.03 0.00 3 0.02
Mesothelioma 0 35 0 0 0 35 0 0 0 0
All cancer sites 16 332 12.66 9213 728 31228 181.08

Fuente: Globocan 2018.
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Anexo No. 3

Grafica 5, incidencia y mortalidad de los tipos de cancer segun 6rgano afectado en

Guatemala para el afio 2016.

Guatemala: Female, all ages
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Fuente: Estimaciones proporcionadas por IARC y Globocan para el afio 2016.
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Anexo 4

Grafica 6, registro hospitalario del INCAN — Guatemala, localizaciones mas

frecuentes de cancer segun drgano afectado para el sexo femenino, casos

registrados durante el afio 2011.

Fuente: Registro de casos con cancer, INCAN Guatemala.
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Anexo 5

Clasificacién de los tumores malignos de ovario segun la OMS (afio 2014):

Tumores Epiteliales Malignos
Tumores Serosos:
o Carcinoma seroso de bajo grado 8460/3
o Carcinoma seroso de alto grado 8461/3
Tumores Mucinosos:
o Carcinoma mucinoso 8480/3
Tumores Endometrioides:
o Carcinoma endometrioide M8380/3
Carcinoma de células claras M8310/3
Tumor de Brenner maligno 9000/3
Carcinoma indiferenciado 8020/3
Tumores mesenquimales:
o Sarcoma del estroma endometrial:
= de bajo grado 8933/3
= de alto grado 8980/3
Tumores mixtos epiteliales y mesenquimales:
o Adenosarcoma 8933/3
o Carcinosarcoma 8980/3
Tumores de los cordones sexuales y estroma:
o Fibrosarcoma 8810/3
o Tumor de células de la granulosa de tipo adulto 8620/3
o Tumor de células de la granulosa de tipo juvenil 8622/1
Tumores mixtos de los cordones sexuales y estroma
o Tumor de células Sertoli- Leydig, bien diferenciado 8631/0
o Tumor de células de Sertoli- Leydig, moderadamente diferenciado 8631/1
o Tumor de células de Sertoli- Leydig, moderadamente diferenciado con
elementos heterélogos 8634/1
Tumor de células de Sertoli- Leydig, pobremente diferenciado 8631/3
Tumor de células de Sertoli- Leydig, pobremente diferenciado con elementos
heter6logos 8634/3
o Tumor de células de Sertoli- Leydig, retiforme 8633/1
o Tumor de células de Sertoli- Leydig, retiforme con elementos heterdlogos
8634/1
Tumores malignos de células germinales:
Disgerminoma M9060/3
Tumor del saco vitelino M9071/3
Carcinoma embrionario M9070/3
Coriocarcinoma no gestacional 9100/3

O O O O
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o Teratoma inmaduro M9080/3

o Tumores de células germinales mixtos, 9085/3
Tumores Micelaneos:
Adenocarcinoma de la rete ovari 9110/3
Carcinoma de células pequefias tipo hipercalcémico 8044/3
Carcinoma de células pequefias tipo pulmonar 8041/3
Paraganglioma del ovario 8693/1
Neoplasia solida pseudopapilar del ovario 8452/1
Mesotelioma M9050/3
Tumor wolffiano 9110/1
Enfermedad trofoblastica gestacional, especificar mola H. M9100/0; mola
invasora: M9100/1; coriocarcinoma M91013
Tumor de tejidos blandos:
Mixoma y otros 8840/0
Tumores linfoides y mieloides:

o Linfomas, plasmocitoma, neoplasias mieloides 9734/3
Tumores metastasicos

O O O O O
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Permiso del autor para copiar el trabajo

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “Tipificacién histolégica de tumores malignos de ovario” para propésitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su
reproduccién o comercializacion total o parcial.
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