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RESUMEN

Introduccion: La patologia ovérica es frecuente en los servicios de ginecologia,
se puede presentar en cualquier etapa de la vida en las mujeres, constituye el
tercer grupo de tumores. La mayoria de casos las pacientes no presentan
sintomas o se detecta en etapas avanzadas. Aproximadamente a nivel mundial
representan del 4 al 5% de las tumoraciones y la mayoria podria requerir de una
evaluacién quirargica. Objetivos: Caracterizar la clinica, los estudios
ultrasonograficos y los hallazgos histopatolégicos de las pacientes con patologia
ovarica que consultaron al Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” en
el periodo de enero a diciembre del afio 2018. Metodologia: Estudio descriptivo-
prospectivo, realizado en 79 pacientes, quienes presentaron patologia ovarica,
gue cumplieron con las variables de estudio. Resultados: En 79 casos incluidos
el principal hallazgo clinico fue dolor pélvico en un 56%, caracteristicas
ultrasonograficas se encontré que en promedio el tamafio fue menor de 5 cm en
un 37%, el tipo de lesion fue quistica en un 66%, de localizacion unilateral en un
84%. Los resultados histopatoldgicos fueron benignos en la mayoria de los casos
en un 94%. Conclusiones: Se determiné que el tumor ovarico benigno mas
comun reportado fue el cistoadenoma seroso en el 30% de los casos y el tumor
maligno mas comun fue: adenocarcinoma seroso y el carcinoma indiferenciado
con un 3% cada uno. El 49.3% de pacientes refirid ser multipara, el grupo de edad
mas afectado fue de 26-35 afios.

Palabras Clave: masa ovarica, hallazgos histopatolégicos, ecografia



SUMMARY

Introduction: Ovarian pathology is common in gynecology services, it can occur
at any stage of life in women, it constitutes the third group of tumors. Most of the
patients do not present symptoms or it is detected already in advanced stages.
Around the world, they represent 4 to 5% of tumors and the majority may require
a surgical evaluation. Objectives: To characterize the clinic, the ultrasound
studies and the histopathological findings of the patients with ovarian pathology
who consulted the Hospital Regional de Occidente "San Juan de Dios" in the
period from January to December 2018. Methodology: Descriptive-prospective
study, carried out in 79 patients, who presented ovarian pathology, who fulfilled
the study variables. Results: In 79 cases included, the main clinical finding was
pelvic pain in 56%, ultrasound characteristics were found that on average the size
was less than 5 cm in 37%, the type of lesion was cystic in 66%, unilateral location
in 84%. Histopathological results were benign in most cases in 94%.
Conclusions: It was determined that the most common benign ovarian tumor
reported was serous cystadenoma in 30% of cases and the most common
malignant tumor was: serous adenocarcinoma and undifferentiated carcinoma with
3% each. 49.3% of patients referred to being multiparous, the most affected age

group was 26-35 years.

Keywords: ovarian mass, histopathological findings, ultrasound



l. INTRODUCCION

La patologia ovarica es frecuente en los servicios de ginecologia, se puede
presentar en cualquier etapa de la vida en las mujeres, constituye el tercer grupo
de tumores. La mayoria de casos las pacientes no presentan sintomas o se
detecta en etapas avanzadas. Aproximadamente a nivel mundial representan del
4 al 5% de las tumoraciones y la mayoria podria requerir de una evaluacion

quirdrgica.

El ovario es un érgano de caracteres polimorfos de la cual puede emanar una
capacidad tumoral. Las afecciones benignas y malignas del ovario tienen una alta
incidencia en etapas reproductivas y en el climaterio, su etiologia varia
considerablemente con la edad. Alrededor del 80% son benignas, la progresion
de una masa a malignizarse es silente. El diagnostico precoz es casi imposible,
incluso los tumores grandes son asintomaticos, y se descubren como hallazgos
casuales en una exploracién o ecografia. En ocasiones exhiben datos clinicos que
lo hacen sospechar, como el crecimiento lento del abdomen, sintomas
compresivos, dolor abdominal subagudo. Rara vez exhiben datos indirectos de
actividad endocrina o metabdlica. Son mas frecuente en paises desarrollados que
en vias de desarrollo. Las tasas mas altas se registran en Europa (Alemania,
Austria) y Norteamérica, en Africa y Asia es raro, quizas debido a la baja natalidad

de los paises europeos.

Las masas ovaricas representan un reto diagnostico y terapéutico, en los ultimos
afos la disponibilidad de técnicas de imagen como el uso de ultrasonido ya sea
via abdominal o transvaginal logran facilitar el proceso diagnéstico, apoyando en
la terapéutica y seguimientos de las pacientes. La anamnesis, la exploracion
clinica, los estudios ultrasonograficos y de laboratorio, conforman el estudio
preoperatorio de la paciente con patologia ovarica, pero son los hallazgos
histolégicos y el andlisis de la extensidn quirdrgica los puntos fundamentales para

determinar qué tipo de tumores ovaricos presentan las pacientes. El cancer de



ovario es denominado “el asesino silencioso”, por ser una enfermedad
particularmente dificil de diagnosticar y tratar. La enfermedad no genera signos y
sintomas exclusivos y hasta el momento, no se dispone de ningin método de

tamizaje aplicable a la poblacion general para la deteccién temprana. (1)

Lo anterior expuesto motivo la realizacion de la siguiente investigacion, por lo que
se precedio a realizar un estudio descriptivo prospectivo, de enero a diciembre del
afio 2018, en donde se estudiaron a las pacientes con patologia ovéarica, el total
de casos fue de 79 pacientes; dentro de los principales resultados se encontré: el
principal hallazgo clinico fue el dolor pélvico con 45 casos equivalente a 56.97%,
se evaluaron 4 aspectos ultrasonograficos, donde se encontré que en promedio
el tamafo del tumor fue menor de 5 centimetros con 30 casos equivalente a 38%,
el tipo de lesion fue quistica con 52 casos equivalente a 66%, de localizacion
unilateral con 66 casos equivalente a 84% y no se present6 ascitis en 75 casos
equivalente a 94%. Con relacion a los hallazgos histopatologicos, se encontraron
dos grupos, el primero fueron los hallazgos benignos, en donde se conocié el
mayor numero de casos, el cistoadenoma seroso con 24 casos y 30%, y los
hallazgos malignos, se encontré que adenocarcinoma seroso y carcinoma
indiferenciado con un 3% cada uno. En los antecedentes gineco obstétricos se
encontré que eran multiparas con 39 casos equivalente a 49.37%, en relacion al
uso de métodos de planificacién familiar el 50.63% si utilizaba. En relacion al perfil
epidemioldgico el rango de edad mas frecuente 26-35 afios, estado civil fue soltera
con un 40.5%, se preguntoO si tenian el habito de fumar fue el 8%, y si tenian

antecedente familiar de cancer el 92.4% no lo referia.



IIl. ANTECEDENTES

2.1 El ovario

Con forma de almendra, se localizan comunmente cerca de las paredes laterales
de la pelvis, suspendidos por el mesovario (parte del ligamento ancho). El extremo
distal del ovario conecta con la pared lateral de la pelvis mediante el ligamento
suspensorio del ovario. Este ligamento transporta los vasos, linfaticos y nervios
ovaricos hacia y desde el ovario, y constituye la porcion lateral del mesovario. El
ovario también se fija al Utero mediante el ligamento propio del ovario, que se
extiende dentro del mesovario. El ligamento conecta el extremo proximal uterino
del ovario al angulo lateral del Gtero, por debajo de la entrada de la trompa uterina.
El ovario es un cuerpo ovoide ligeramente aplanado que mide unos 3 cm de largo,
2 cm de ancho y 1 cm de grueso. Forma parte del aparato reproductor femenino
gue comprende, ademas de los ovarios, los conductos genitales (trompas de

Falopio, utero y vagina) y los genitales externos. (2)

El ovario es una glandula doble dado que produce secreciones tanto exocrinas
(liberan células sexuales al exterior) como endocrinas (producen hormonas que
vierten a la sangre). En su interior se encuentran, en distintas etapas de desarrollo,

los foliculos ovaricos, estructuras globulares que alojan un ovocito.

A diferencia de otras glandulas del cuerpo la actividad del ovario es ciclica. En la
mujer el ciclo ovarico se denomina ciclo menstrual y en él pueden identificarse
varias etapas: folicular, ovulatoria, Iitea y menstrual. Los acontecimientos que
tienen lugar durante cada una de ellas son peculiares y diferentes a las de las

otras etapas. (3)



2.1.1 Vasculatura: Las arterias ovaricas provienen de la aorta abdominal, en el
reborde pelviano, las arterias ovéaricas cruzan sobre los vasos iliacos externos y
entran a los ligamentos suspensorios. La arteria ovarica envia ramas a través del
mesovario al ovario y a través del mesosalpinx para irrigar la trompa uterina. Las
ramas ovaricas y tubdricas se anastomosan con las ovaricas y tubaricas de la

arteria uterina. (4)

Las venas que drenan del ovario forman el plexo pampiniforme de venas cerca
del ovario y la trompa uterina. La vena ovarica derecha asciende para entrar en la

vena cava inferior y la vena ovarica izquierda drena en la vena renal izquierda. (4)

2.1.2 Linfaticos: Siguen a los vasos sanguineos ovaricos y se unen a los
provenientes de las trompas uterinas y el fondo del Utero a medida que ascienden
hacia los ganglios linfaticos lumbares.

2.1.3 Inervacién: Los nervios descienden a lo largo de los vasos ovaricos desde
el plexo ovarico, que comunica con el plexo uterino. Las fibras parasimpéaticas en
el plexo derivan de los nervios esplacnicos peélvicos. Las fibras aferentes desde el

ovario entran en la médula espinal a través de los nervios T10y T11. (4)

2.1.4 Morfologia y fisiologia del tejido ovéarico normal

2.1.4.1 Histologia del tejido ovarico normal

Los ovarios estan cubiertos por el llamado epitelio ovarico superficial, que no es
mas que una capa de mesotelio modificado. Se trata de un epitelio
monoestratificado, aplanado o cubico, separado del estroma subyacente por una
membrana basal. En el epitelio ovarico superficial se ha demostrado la presencia
de antigenos superficiales, siendo los méas conocidos el Ca 19.9 y el CA 125, que
se utilizan como ayuda en el diagndstico y seguimiento postratamiento de tumores

ovaricos originados en este epitelio superficial del ovario.



El estroma ovarico constituye la mayor parte de la corteza y de la médula y esta
formado por células estromales, de morfologia fusiforme semejante al fibroblasto,
tipicamente dispuestas formando remolinos en medio de una densa trama
reticulinica y colagena. En el estroma ovarico se pueden encontrar diferentes tipos
celulares, los cuales derivan probablemente de las células estromales; entre ellos
destacan las células luteinizadas, aisladas o en pequefios grupos, de morfologia
poligonal, citoplasma eosindéfilo inmunorreactivo a la inhibina. También

encontramos células musculares lisas. (5)

2.1.4.2 Embriologia y desarrollo del ovario

Durante la vida fetal, el desarrollo del ovario humano se puede dividir en cuatro
etapas sucesivas: etapa de gbénada indiferenciada, etapa de diferenciacion,
periodo de multiplicacién de oogonios y formacion del oocito, y, por ultimo, etapa

de formacion del foliculo. (6,7)

2.1.4.3 Etapa de gonada indiferenciada

Aproximadamente a las cinco semanas de gestacion, las gonadas son
prominencias celémicas bilaterales estructuralmente consolidadas que recubren
los mesonefros y forman las crestas gonadales. Durante este periodo no es
posible distinguir entre un ovario y un testiculo primordial. La génada esta
compuesta por células germinales primitivas mezcladas con células epiteliales de
la superficie celémica y un nucleo interno de tejido medular mesenquimatoso.
Justo debajo de la cresta esta el conducto mesonéfrico. La etapa indiferenciada
se prolonga aproximadamente entre 7 y 10 dias. Debido a la estrecha relacién
entre el sistema urinario y el reproductor, el conjunto del mesonefros y la cresta

genital se denomina cresta urogenital.

Las células germinales primordiales se originan en el ectodermo primitivo, pero no

es posible distinguir de forma mas especifica las células originarias. Las células



germinales se pueden identificar hacia la tercera semana después de la
fertilizacion en el endodermo primitivo, en el extremo caudal y en la pared dorsal
del saco vitelino; rapidamente aparecen en el mesodermo esplacnico en la parte
posterior del canal alimentario. La cresta gonadal es el Unico lugar donde pueden
sobrevivir las células germinales. Desplazadas por el crecimiento del embrién y
también por movimientos ameboides activos a lo largo del mesenterio dorsal de
las crestas genitales, entre las cuatro y las seis semanas de la gestacion las
células germinales migran desde el saco vitelino y a través de la pared posterior

del canal alimentario hacia la localizacion gonadal.

Las células germinales comienzan a proliferar durante la migracion. Son los
precursores directos de los espermatozoides y de los 6vulos. Al final de la sexta
semana de gestacion, cuando finaliza el estado de indiferenciacion, estas células
germinales primordiales se han multiplicado por mitosis hasta llegar a un total de
10.000. En la sexta semana las génadas contienen células germinales y células
de apoyo derivadas del epitelio celomico y la mesénquima de la cresta gonadal.
(6,7)

2.4.1.3 Etapa de diferenciacion

Si la gonada indiferenciada esta destinada a convertirse en testiculo, la
diferenciacion en esta direccién tendra lugar hacia las 6-9 semanas. La
transformacion progresiva de una gonada indiferenciada hacia un testiculo viene
determinada por el llamado factor determinante de los testiculos (TDF, testis-
determining factor). El factor determinante de los testiculos (TDF) es el producto

de un gen, el SRY, localizado en el cromosoma Y. (6,7)

Cuando el cromosoma Y que contiene la region determinante del testiculo esta
presente, las gbénadas se diferenciaran hacia testiculos. El desarrollo del fenotipo
masculino depende de los productos producidos por los testiculos masculinos

(hormona antimulleriana y testosterona), mientras que el fenotipo femenino es



resultado de la ausencia de estos productos de las gbénadas fetales. La hormona
antimulleriana (AMH), que inhibe la formacion de los conductos de Miiller (que
daran lugar al utero y a las trompas uterinas en los embriones femeninos),
comienza a secretarse en el momento de la diferenciacién de las células de

Sertoli, hacia la séptima semana de gestacion.

Las células germinales dan origen a las oogonias a través de un proceso de
mitosis. Estas se transforman en oocitos cuando inician la primera division
meiotica, deteniéndose en su profase. Este proceso comienza en las semanas 11-
12 de gestacion, parece ser que en respuesta a una serie de productos producidos
por el hilio ovarico. La progresion de la meiosis hasta la etapa de diploteno
continla durante el resto del embarazo y estd completa al nacimiento. La
detencion de la meiosis al final de la primera etapa probablemente se da por la
accion inhibitoria de ciertas sustancias que se producen en las células de la
granulosa. Un solo évulo se forma a partir de dos divisiones meidticas del oocito,
una inmediatamente antes de la ovulacién y la segunda en el momento de la
penetracion del esperma. El material genético restante es expulsado como un

cuerpo polar en cada division meibtica.

La pérdida progresiva y natural de células germinales que se da durante todo el
proceso de desarrollo del ovario hasta su forma adulta se produce durante los
siguientes procesos: en la mitosis de las células germinales, en las distintas
etapas de la meiosis y, por ultimo, después de la formacion del foliculo. La pérdida
masiva de oocitos en el ovario fetal en la segunda mitad del embarazo es

producida por diferentes mecanismos. (6,7)

Ademas del crecimiento y las atresias foliculares, durante la meiosis involucionan
una gran cantidad de oocitos y las oogonias que no estan rodeadas por células
de la granulosa degeneran. Este proceso es controlado activamente por genes
que reprimen la muerte de las células germinales. Ademas, las células germinales

de la regidn cortical migran a la superficie de la gonada y son incorporadas al



epitelio superficial o eliminadas en la cavidad peritoneal. En cambio, una vez que
todos los oocitos estan enmarcados en los foliculos, lo cual se alcanza poco
después del nacimiento, la pérdida de oocitos se producira unicamente a traves

del crecimiento y la atresia foliculares. (6,7)

2.1.4.4 Etapa de la formacion del foliculo

Entre la semana 18 y la 20 de gestacion, la corteza, que contiene gran cantidad
de células, es perforada gradualmente por canales vasculares originados en las
regiones medulares mas profundas; esto indicara el comienzo de la formacién de
los foliculos. Cuando las proyecciones vasculares en forma digital penetran la
corteza, esta adquiere la apariencia de los cordones sexuales secundarios. A
medida que los vasos sanguineos invaden y penetran en la corteza, dividen la
masa celular, anteriormente sélida, en segmentos celulares cada vez mas
pequefios. Los vasos sanguineos traen consigo células perivasculares de origen

mesenquimatoso o epitelial.

Estas células rodean los oocitos que han completado la primera etapa de meiosis.
La unidad resultante es el foliculo primordial, que se define como un oocito
detenido en la profase de la meiosis cubierto por una sola capa de células
pregranulosas en forma de huso y rodeado por una membrana basal. Con el
tiempo todos los oocitos adquieren esta estructura. El mesénquima residual que
no se utiliza para la formacion de los foliculos primordiales permanece en los
intersticios, entre los foliculos, y forma el estroma ovarico primitivo. El proceso de
desarrollo del foliculo primordial continda hasta que todos los oocitos en la etapa

de diploteno se encuentran en los foliculos, poco después del nacimiento. (8,9)

Los cambios que se produciran en los oocitos conformados en foliculos
primordiales a lo largo de su evolucion vendran condicionados, al menos
inicialmente, por los cambios que se produzcan en la capa de la pregranulosa.

Asi, veremos que los cambios de las células de la pregranulosa hacia células



cuboides indicaran la formacién de un foliculo primario. La diferenciacién posterior
para formar el foliculo preantral se produce por la maduracion mas completa de
las células de la granulosa. Los foliculos preantrales se pueden encontrar hacia el
sexto mes de gestacion y los foliculos antrales o de Graaf, caracterizados por un
espacio lleno de liquido, se pueden encontrar hacia el final del embarazo. Las
células de la teca que rodean los foliculos solo aparecen en el Ultimo trimestre del

embarazo.

Incluso en la vida fetal se produce el ciclo de formacion, maduracion incompleta y
atresia del foliculo. Estos pasos son, precisamente, los caracteristicos de la vida
reproductiva adulta, aunque en la etapa fetal no se observa la madurez completa
gue culmina con la ovulacion. No se aprecia produccion de estrogenos hasta el
final del embarazo, cuando se desarrollan los foliculos, y aun entonces la
esteroidogénesis no es significativa. A diferencia de lo que ocurre en los varones,
la produccién gonadal de esteroides no es necesaria para el desarrollo del
fenotipo femenino normal. El desarrollo del conducto de Miller para la formacién

del Gtero, las trompas y el tercio superior de la vagina es independiente del ovario.

La hipdfisis anterior comienza su desarrollo entre la cuarta y la quinta semana de
gestacion. En la novena semana se puede observar la eminencia media y la
circulacién portal hipotalamo hipofisaria es funcional hacia la semana 12. Las
concentraciones hipofisarias de hormona estimulante del foliculo (FSH) alcanzan
Su punto maximo en las semanas 20-23 de gestacion, y los niveles maximos de
hormona circulante, hacia la semana 28 de gestacién. El ovario desarrolla
receptores para las gonadotropinas solo a partir de la segunda mitad del
embarazo; por lo tanto, la pérdida de oocitos durante el periodo fetal no puede
explicarse exclusivamente por la falta de gonadotropinas circulantes. Sin
embargo, el crecimiento y el desarrollo folicular observados en la segunda mitad

del embarazo si que dependen de las gonadotropinas. (8,9)



2.1.4.5 El ovario neonatal

El contenido total de células germinales en la cortical ovarica en el momento del
nacimiento desciende a 1-2 millones por la pérdida prenatal de oocitos. Dicha
pérdida prenatal es muy significativa en cuanto al tiempo y a la cantidad de células
germinales que se pierden, pues en tan solo 20 semanas se pierden
aproximadamente entre 4 y 5 millones de células germinales. En ningun otro
momento de la vida de una mujer se produce una pérdida de células germinales

tan importante. Asi, al nacer, la mujer ha perdido el 80% de los oocitos. (10,11)

Al nacer, el ovario mide aproximadamente un centimetro y pesa entre 250 y 300
mg. La presencia de foliculos quisticos en el ovario neonatal puede hacer variar
estas dimensiones. Sorprendentemente, al igual que sucede en los hombres, la
gonada del lado derecho es méas grande, mas pesada y contiene mas proteinas y
ADN que la izquierda. En el momento del nacimiento ya se ha producido la
compartimentacion del ovario en una zona cortical y una pequefia zona medular
residual. En la corteza casi todos los oocitos estan integrados en unidades

foliculares primordiales en diferente estado de diferenciacion.

Los niveles fetales de gonadotrofinas varian dependiendo del sexo del feto; asi,
en los fetos femeninos los niveles circulantes de gonadotrofinas hipofisarias, FSH
(hormona estimulante del foliculo) y LH (hormona luteinizante) son mas altos. En
lactantes, el incremento postnatal de FSH es mas importante y sostenido que en
los nifios, mientras que los valores de LH no son tan elevados. Los niveles
neonatales de FSH son mas elevados que los que se producen durante un ciclo
menstrual en la edad adulta y disminuyen progresivamente a lo largo del primer
afo de vida. Estos niveles altos de gonadotrofinas al nacer hacen que se produzca
cierto grado de respuesta folicular en el ovario neonatal, mas frecuentemente en

los primeros seis meses de vida.
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Después del aumento postnatal, los niveles de gonadotrofinas llegan a su punto
mas bajo en la primera infancia (6 meses en los nifios y 1-2 afios en las nifias);

posteriormente, entre los 4 y los 10 afios, aumentan ligeramente. (10,11)

2.1.4.6 El ovario en la infancia

Durante este periodo son tipicos los bajos niveles de gonadotrofinas en la hipdfisis
y en los vasos sanguineos, la baja respuesta hipofisaria a la GnRH (hormona
liberadora de gonadotrofina) y la méxima supresion hipotalamica. Sin embargo,
los ovarios no permanecen inactivos durante la infancia, sino que comienzan a
crecer y con frecuencia alcanzan la etapa antral. Con ecografia se pueden hallar
quistes foliculares de 2 a 15 mm de diametro. Estos quistes foliculares no poseen
repercusion clinica alguna. El proceso de atresia y el creciente aporte de restos
foliculares al estroma hacen que el ovario aumente de tamafo, incrementando su
peso en casi diez veces. Los bajos niveles de gonadotrofinas hacen que los
foliculos no alcancen su pleno desarrollo funcional y morfolégico normal. No hay
evidencias de que la funcidén ovérica sea necesaria hasta la pubertad, pero si que
es cierto que los oocitos en la infancia estan activos y sintetizan ARNm y
proteinas. (10,11)

2.1.5 Fisiologia del ovario

En ambos ovarios antes del nacimiento, se posee 1 millon de 6vulos maduros
(ovocitos), a los 13 afos existen 400.000, de los cuales unos 400 llegaran a
madurar para convertirse en 6vulos. La maduracion de los ovocitos se produce
gracias a que la FSH desarrolla a varios foliculos, de los cuales sélo se
seleccionara uno, el resto involucionaran y se transformaran en un foliculo

atrésico. (12)

El ciclo menstrual varia entre 15 y 32 dias. El primer dia del ciclo es el primer dia

de flujo menstrual (dia 0) conocido como menstruacion. Durante la menstruacion
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el endometrio uterino es destruido y eliminado como flujo menstrual. Las
hormonas FSH y LH se segregan en el dia 0, comenzando tanto el ciclo ovarico

como el menstrual.

La FSH y la LH estimulan la maduracion de un solo foliculo en uno de los ovarios
y la secrecion de estrogenos. La elevacion del nivel de estrogeno en sangre
produce la secrecion de LH, que estimula la maduracién del foliculo y la ovulacion
(dia 14, o mitad del ciclo). La LH estimula al foliculo remanente a formar el cuerpo

lGteo, que produce tanto estrégeno como progesterona.

El estrogeno y la progesterona estimulan el desarrollo del endometrio y la
preparacion del endometrio uterino para la implantacién del cigoto. Si no hubo
embarazo, la caida de los niveles de FSH y LH hacen que se desintegre el cuerpo
liteo. La caida de los niveles hormonales también causa la eliminacion del

endometrio necrosado por una serie de contracciones musculares del utero. (12)

2.1.5.1 Fase folicular

Durante la fase folicular inician su desarrollo varios foliculos ovaricos bajo la
influencia de las gonadotropinas hipofisiarias LH y FSH (primero se libera FSH y
LH después). La FSH se dirige a las células del foliculo e inician su transformacion
en células de la granulosa. La LH, en cambio, actta sobre las células del estroma
ovarico cercanas a las células foliculares y las transforma en células de la teca.
La mision principal de estas células recién creadas es la sintesis de hormonas;
concretamente, las células de la granulosa sintetizan estrégenos y las de la teca
progesterona y andrégenos. Casi la totalidad de la progesterona y andrégenos
creados por la teca en esta fase es utilizada como precursor del estrogeno en la
granulosa. El estrogeno sintetizado durante esta fase ejerce en el foliculo en

desarrollo varias acciones. (13)
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Aumenta el nimero de receptores para la FSH en las células de la granulosa (que
se hacen mas sensibles a ella) y junto a esta hormona adenohipofisaria (estrégeno
+ FSH) estimula el desarrollo de receptores para la LH ahora también en la
granulosa (permitiendo que estas células respondan también a ella y aumente asi
la secrecion folicular). Junto con la LH, el estrégeno aumenta también la
proliferacion y la secrecion de las células tecales. Estos efectos producen un
incremento notable en los niveles de hormonas sexuales en sangre que ejercen
un feedback negativo al cerebro disminuyendo la secrecién de las gonadotropinas
hipofisiarias. Ante esta caida solo el foliculo que se habia desarrollado mas
rapidamente consigue mantener su crecimiento y los restantes degeneran (se
cree que un foliculo necesita entre 10 y 14 dias para madurar). El foliculo maduro

se conoce como foliculo de Graaf y mide unos 10 mm de didmetro. (13)

2.1.5.2 Fase ovulatoria

Unos dos dias antes de la ovulacién, por mecanismos no del todo conocidos, las
hormonas hipofisiarias se liberan de manera masiva a la sangre (la LH multiplica
sus niveles por 6 y la FSH los duplica). La LH que ahora posee receptores también
en la granulosa favorece la sintesis de progesterona cuyos niveles empiezan a

incrementarse (y los de estrégeno a decrecer).

Estos cambios inducen la rotura del foliculo maduro y la liberacién del évulo que
inicia su andadura hacia la trompa de Falopio. El évulo libre conserva la capacidad

de ser fertilizado sélo durante unas 24 horas. (13)

2.1.5.3 Fase lGtea

Una vez liberado el 6vulo las células del foliculo (granulosas y tecales) se
transforman en células luteales. Estas células se especializan en la sintesis
fundamentalmente de progesterona que se libera masivamente al torrente

circulatorio (también estrégeno). Esta hormona induce cambios en todo el
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organismo y especialmente en el endometrio del Utero. Aqui prepara los tejidos
para una posible implantacion del cigoto. Cuando los niveles de progesterona (y
estrogeno) en sangre superan un umbral se ejerce un feedback negativo al
cerebro que consecuentemente disminuye los niveles de FSH y LH liberadas. Si
la fecundacion finalmente no se produce el cuerpo luteo degenera (unos 10-12
dias después de su formacion) y los niveles de progesterona en sangre
disminuyen drasticamente. Poco a poco el cuerpo liteo se transforma en una

cicatriz blanca conocida como el corpus albicans. (13)

2.1.5.4 Fase menstrual

Ante la caida de progesterona en sangre los tejidos que se habian formado en el
Gtero no pueden mantenerse y terminan desprendiéndose dando lugar a la
menstruacion. El cerebro reacciona ante la disminuciéon de hormonas sexuales en

sangre liberando de nuevo FSH y LH iniciandose asi un nuevo ciclo. (13)

2.2 Neoplasias ovéaricas

Entre las dolencias ginecoldgicas, los tumores anexiales son los mas dificiles de
todos los problemas diagndsticos. La sutil transicién de una lesién benigna a otra

maligna en un ovario, es uno de los grandes misterios de la ginecologia. (14,15)

Los tumores anexiales representan una patologia ginecolégica frecuente. El
termino masa anexial es inespecifico y frecuentemente se asocia con tumor o
quiste ovarico, ello debido a que la patologia tubarica es poco prevalente,
generalmente de poca importancia y de alto porcentaje asociada a procesos

ovaricos.

La mayoria de las tumoraciones ovaricas presentan un comportamiento
completamente benigno (75-85%), algunas tienen un comportamiento incierto y

otras se malignizan con el tiempo.
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La maxima incidencia de tumores benignos del ovario ocurre en los intervalos de
22-44 afos, en especial en los extremos del intervalo, destacando una distribucion
geografica desigual, siendo mas alta en los paises escandinavos y América del
Norte. Asi, en la edad fértil de la mujer la patologia anexial benigna es muy
prevalente destacando como entidad mas frecuente el quiste funcional, mientras
gue las mujeres menores de los 33 afios se debe tener presente los tumores de

estirpe germinal.

La aparicion de una tumoracion anexial de caracteristicas funcionales, benignas
o malignas, constituye uno de los hallazgos que con mas frecuencia aparece en
la practica clinica diaria. Datos de importancia es que constituyen la cuarta causa
de ingreso hospitalario, aparecen sobre todo en la edad reproductiva (20 — 45
afnos), los tumores mas frecuentes durante la edad fértil son los funcionales, en
pacientes premenopausicas y menopausicas debe ser objeto de estudio

inmediato y la anticoncepcion hormonal oral reduce su aparicion.

El tratamiento de los tumores de ovario comprende una etapa diagnostica y otra
terapéutica; la primera tiene como objetivo confirmar el caracter organico del
quiste a fin de evitar intervenciones innecesarias en los quistes funcionales. En
esta etapa debemos, descartar la malignidad del quiste ya que su tratamiento es
diferente del de los quistes benignos. En la etapa terapéutica elegiremos lo mejor

posible el tratamiento a seguir (expectante, médico o quirdrgico). (14,15)

Como bien se conoce, el ovario es un Organo de caracteres polimorfos
interrelacionados. Diversos factores genéticos, embriolégicos, estructurales y
funcionales, experimentan una interaccion de la cual puede emanar una enorme

capacidad tumoral, ya sea benigna o maligna.

Los tumores ovaricos constituyen el tercer grupo de tumores en la mujer.
Aproximadamente 1 de cada 10 féminas lo tendra a lo largo de la vida, la mayoria

de las cuales requerira de una evaluacion quirargica. Estos se presentan desde
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edades tempranas hasta avanzadas. La experiencia clinica revela la alta
incidencia en la etapa del climaterio, comprendida entre los 35 y 65 afios de edad.
Su incidencia ha aumentado en las ultimas décadas, pero su evolucién silente
entorpece el diagndéstico temprano, lo que hace que en mas de 60 % de los casos
se diagnostique en etapa avanzada. Es mas frecuente en paises desarrollados
gue en vias de desarrollo. En Cuba se notificaron en el 2008, 339 casos nuevos y

218 defunciones.

El advenimiento de la ecografia y su uso habitual, ha hecho que el diagnéstico de
dichos tumores sea aun mas frecuente y ésta haya adquirido una funcién
preponderante en la practica ginecoldgica, ya que constituye el mejor método para

explorar los cambios que ocurren en el aparato reproductor.

Con el empleo de la ecografia se abri6 un nuevo horizonte en Cuba para
diagnosticar los tumores de ovario, por ser un método efectivo, facil, econémico,

no invasivo y a la vez el medio de diagnéstico de primera linea para tales fines.

Mediante este se pueden detectar lesiones en la fase asintomatica, asi como
visualizar las masas anexiales y las caracteristicas que sugieren benignidad o
malignidad, con una fiabilidad de 70 a 90 %, para lo cual se requiere de

complementacién de las sondas abdominal y vaginal. (14,15)

La via vaginal puede demostrar lesiones menores de 3 cm, pero presenta la
desventaja de poseer un campo de vision limitado, solo hasta 10 cm de la cupula
vaginal; por su parte, la via abdominal visualiza mejor la lesién que se ubica por
encima del lecho vesical, mas alld de 10 cm. La utilizacion del Doppler por via
transvaginal, permite hacer una valoracion del flujo vascular y proporciona
informacion adicional sobre el potencial de malignidad de las masas anexiales y

deja a la ecografia abdominal la mejor especificidad en cuanto a la extension.
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Otras modalidades de diagnéstico por imagenes, como la tomografia axial
computarizada abdominal y la resonancia magnética, conjuntamente con la
ecografia, revelan las caracteristicas de la masa tumoral; también posibilitan
determinar las alteraciones de 6rganos y visceras de la cavidad abdominal, asi

como del retroperitoneo, relacionadas con el tumor.

A pesar de los avances en el tratamiento, la supervivencia global de las pacientes
con cancer de ovario no ha cambiado significativamente durante los altimos 20
afos. Es denominado "el asesino silencioso”, por ser una enfermedad de dificil
diagndstico. No genera signos y sintomas exclusivos y hasta el momento, no se
dispone de métodos de diagnodsticos para la deteccion temprana. Las
posibilidades de supervivencia y de efectividad de tratamiento radican en el
diagndstico precoz, pues las pacientes diagnosticadas en estadios | y Il presentan
una supervivencia, a los 5 afios, superior a 70 %, frente a 12 % en estadios
avanzados. (14,15)

2.2.1 Clasificacion histologica

La clasificacién considerada actualmente mas practica es la histoldgica (FIGO-
OMS):

e Tumores epiteliales (85-90%)

o Serosos (42%). Bajo potencial maligno. Cistoadenoma,
cistoadenoma papilar, papiloma superficial, adenofiboroma vy
cistoadenofibroma. Malignos. Adenocarcinoma, adenocarcinoma
papilar, cistoadenocarcinoma papilar, Ca. Papilar superficial,
adenofibroma y cistoadenofibroma.

o Mucinosos (12%). Bajo potencial maligno. Cistoadenoma,
adenofiboroma y cistoadenofiboroma. Malignos. Adenocarcinoma,

cistoadenocarcinoma, adenofibroma y cistoadenofibroma.

17



(@]

(@]

Endometrioides (15%). Bajo potencial maligno. Adenoma,
cistoadenoma, adenofibroma.

Cistoadenofibroma. Malignos. Carcinoma, adenoma,
adenoacantoma, adenofibroma y cistoadenofibroma.

De células claras-Mesonefroides (6%). Bajo potencial maligno.
Malignos. Carcinoma y adenocarcinoma.

De Brenner-Paramalpigiano. Bajo potencial maligno y maligno.
Epiteliales mixtos (17%). Bajo potencial maligno y malignos.
Indiferenciado (17%).

No clasificados.

e Tumores de células germinales (5-15%)

o

Teratoma

= Inmaduros.

= Maduros. Sdlido adulto, quistico (quiste dermoide), con

formacion de tumor secundario y fetiformes (homunculus).

= Monodérmicos o altamente especializados.

= Estroma ovarico (variante con tumor tiroideo y carcinoide),
carcinoide (insular, trabecular, estromal, mucinoso),
neuroectodérmicos, sebaceos y mixtos.
Mixtos. (16,17)

e Disgerminoma. Variante con células sincitiotrofoblasticas.

e Del seno endodérmico-saco vitelino.

e Carcinoma embrionario.

e Poliembrioma.

e Coriocarcinoma.

e Tumores de células de los cordones sexuales y del estroma (2%)

o

o

De células de la granulosa-teca.
De células de la granulosa. Juveniles y adultos.
Del grupo tecoma-fibromas. Tecoma (tipico, luteinizado), fibroma,

fibromacelular, fibrosarcoma, del estroma con elementos minimos

18



de los cordones sexuales, esclerosante estromal, luteoma estromal
y no clasificados.
o De células de Sertoli. Leydig. Androblastomas.
e De células de Sertoli Arrenoblastoma tubular.
e De células de Sertoli-Leydig.
e De células de Sertoli-Adenoma de Pick.
e De células de Leydig-células hiliares.
e Variante con elementos heterdlogos.
e Sarcomatoides.
¢ Retiformes.
e Mixtos.
o De cordones sexuales con tubulos anulares-Scully.
o Ginandroblastoma.

o De células lipoideas. Luteoma estromal.

Gonadoblastoma

o Variante con disgerminoma u otros tumores germinales. (16,17)

Tumores de células germinales y de los cordones sexuales

o Variante con disgerminoma u otros tumores germinales.

Tumores de la Rete Ovarii
o Adenoma y cistoadenoma.

o Adenocarcinoma.

Tumores mesoteliales
o Adenomatoide.
Tumores de origen incierto
o Carcinoma de células pequefias.
o Tumor de origen Wolffiano.
o Carcinoma hepatoide.
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o Oncocitoma.

e Enfermedad trofoblastica gestacional

e Tumores del mesénquima no especificos (1%).
o Fibroma.
o Hemangioma.
o Leiomioma.
o Lipoma.
o Linfoma.

o Sarcoma.

e Tumores metastasicos (10%).
o Tubo gastrointestinal (Krukenberg).
o Mama.
o Endometrio. (16,17)

e Tumores no clasificados

o Lesiones de aspecto tumoral

2.2.2 Diagnostico del tipo de masa anexial

Al momento de realizar una evaluacion completa de una paciente con una masa
anexial, se debera reunir y analizar toda la informacion disponible a partir de la
historia clinica, exploracion fisica, estudios de imagen y los marcadores tumorales.
El objetivo es caracterizar la masa en cuanto a su posible malignidad. Por tanto,
la conducta clinica depende de la combinacion de muchos factores, como la edad
y la situacion de la paciente respecto al periodo de la menopausia, las
caracteristicas ecograficas de la masa, hallazgos clinicos y preferencias de la

paciente. (18)
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2.2.2.1 Historial Clinico

La deteccion de alteraciones pélvicas es mas frecuente en las mujeres en edad
fértil, ya que estas pacientes se someten a evaluaciones periddicas como parte
del cribado rutinario de cancer (la prueba de Papanicolaou) y del asesoramiento
sobre medidas anticonceptivas. La conducta clinica a seguir ante una masa
anexial es complicada debido a la gran variedad de trastornos que engloba y a los

numerosos tratamientos que pueden estar indicados. (18)

Una buena anamnesis puede orientarnos para enfocar si se trata de un problema
infeccioso, funcional, endocrino o bien si corresponde a patologia extra genital,

sobre todo digestiva y genitourinaria.

Antecedentes personales, ginecoldgicos y obstétricos

e Menarquia y menopausia tardia

La menarquia no ha podido ser claramente implicada como factor de riesgo
independiente, dado el caracter multifactorial de la génesis de los tumores
ovaricos. En relacion a la menopausia, han sido considerados dos enfoques: si se
tiene en cuenta que un indice elevado de gonadotropinas es un factor de
exposicidén al cancer ovarico; la menopausia precoz es entonces un factor de
riesgo, sin embargo, segun la teoria de la “Ovulacion Incesante”, la menopausia
tardia también es un factor de riesgo por el aumento de los traumatismos de
superficie del parénquima ovarico en relacién con las ovulaciones, potencialmente

mutagénicas. (19)

e Paridad
Se considera el embarazo un factor protector, el riesgo relativo de cancer de
ovario en una mujer que ha tenido un hijo, comparada con una nulipara es de 0.4-
0.6 beneficio que aumenta con cada nacimiento. Este beneficio aumenta si el

embarazo sucede en los ultimos afios de edad fértil, ya que en este periodo el
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parénquima ovarico presenta lesiones pre neoplasicas que podrian experimentar

una regresion al interrumpirse las ovulaciones. (19)

e Lactancia materna
Es un factor protector solo si su duracion es prolongada. La hipotesis emitida como
factor protector es la del principio de la disminucion del nimero de ovulaciones y

de los niveles de gonadotropinas circulantes.

Como lo hace notar un estudio de cohorte realizado por Nurse Health Study (NHS)
el riesgo de cancer de ovario no esta reducido si el periodo de lactancia fue en
promedio de 9 meses, la reduccion significativa del riesgo (0.66) solo fue
observado en el grupo de mujeres en las que el periodo de lactancia fue mayor
de 18 meses. Resultados validos para tumores serosos y endometrioides.

e Anticoncepcion
Es un efecto protector el uso de los estrogenos y progestagenos, esto se da por
el descenso del namero de ovulaciones y del efecto mutagénico de las
proliferaciones celulares generadas, el descenso de los niveles circulantes de las
gonadotropinas, son un factor de riesgo en la perimenopausia. Algunos estudios
han revelado un efecto apoptético de la progesterona sobre células ovaricas

malignas humanas.

e Histerectomia y ligadura de trompas de Falopio
La ligadura de trompas disminuye el riesgo de padecer cancer ovarico en el 32-
39% con independencia del efecto favorable del embarazo, lactancia materna y

del uso anticonceptivos con estrégenos y progestagenos. (19)

Este beneficio se ha observado en las portadoras de mutaciones BRCAL. Las
explicaciones son numerosas por: Disminucion de la vascularizacion ovarica,
Disminucion del riesgo inflamatorio ovarico por via retrograda; Disminucion del

ascenso al ovario de agentes potencialmente cancerigenos como el talco, asbesto
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y los geles anticonceptivos. La histerectomia sin anexiotomia actuaria de la misma

manera disminuyendo el riesgo en un 36%. (19)

e Edad
Al momento del diagnéstico la media de edad es de 60 afios, sin embargo, hay
gue tener en cuenta que el cancer de ovario no es una afeccion exclusiva de la
mujer menopausica, se observa que en mujeres en edad fértil en el 22-29% de los
casos. Se debe tener en cuenta al momento de realizar el diagnéstico de una

masa tumoral en la premenopausia.

e Actividad fisica y dietética
Realizar actividad fisica regular reduciria el riesgo de cancer serosos invasivo,
pero no de los otros subtipos histopatoldgicos y de los tumores de malignidad

atenuada.

El consumo abundante de fibras alimentarias suele asociarse a una disminucion
de los niveles de estrégenos y del riesgo de cancer hormono dependiente. Un
estudio nutricional asociado al estudio WHI se observé considerablemente un
efecto protector después de 4 afios de un régimen rico en fibras, frutas, hortalizas

y bajo en grasa.

e Tabaquismo

Las mujeres que fuman con regularidad tienen mayor probabilidad de desarrollar
tumores mucinosos, aun no se ha demostrado la influencia del tabaco sobre los
otros tipos histolégicos de cancer ovérico. Esta asociacibn podria estar
condicionada por determinados perfiles genéticos (polimorfismos en el CYP1B1)
y su relacién con determinados estimulos ambientales u hormonales. (19)

Antecedentes familiares: Es importante preguntar por los antecedentes
familiares, ya que el 5% de los canceres epiteliales de ovario son hereditarios.
Sospechar cuando son de aparicion precoz y se asocian con canceres como el de

mama, endometrio o colorrectal. (19)
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Existen tres tipos diferentes de sindrome hereditario se encuentran: Cancer de
ovario con localizacion especifica, cancer de ovario asociado a cancer de mama
y forma hereditaria de cancer de ovario, mama, endometrio, colon, estbmago y

tracto urinario (sindrome de Lynch II).

Cerca del 10-15% de los canceres de ovario son causados por factores genéticos,
estos factores ocasionaran los sindromes de cancer de ovario hereditarios, el mas
frecuente el asociado a las mutaciones de los genes BRCA-1 o BRCA-2. Las
formas hereditarias de los canceres del ovario representan entre el 5-10% de los
casos; agrupandose como carcinomas epiteliales solos o asociados cancer de

mama (mutaciones BRCAly 2).

Otros estudios detallan que el riesgo de desarrollar un cancer de ovario es variable
en las diferentes series publicadas, oscilando entre el 40 y el 50% para las
portadoras de mutacion en BRCA-1, y entre el 15 y el 25% para las portadoras
BRCA-2 mutados. (19)

2.2.2.2 Presentacion Clinica

Los motivos de consulta mas frecuentes en ginecologia son: dolor pélvico,
alteraciones del ritmo menstrual o flujo genital anormal. Estos son por lo general,
manifestaciones de un compromiso del sistema reproductor femenino. En etapas
tempranas los tumores en el ovario pueden presentar signos y sintomas
generalmente inespecificos, (nausea, dispepsia, molestias abdominales bajas) a
menudo ignorados por la paciente. El cuadro clinico es variable, no solo por el
volumen del tumor, sino por la aparicion de complicaciones, pero el dolor
abdominal es el sintoma mas frecuente (80% de las pacientes), y puede ser
recurrente, agudo, intenso, simulando incluso un abdomen quirdrgico, en las nifias

frecuentemente se confunde con un cuadro de apendicitis. (20)
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Los sintomas pueden deberse a la naturaleza de la masa, que presione la vejiga
o el recto y aumente el perimetro abdominal. El dolor puede ser agudo o crénico,
y puede causar un crecimiento rapido del tumor, a una torsion, hemorragia
intratumoral o ruptura del tumor. El dolor también puede ser consecuencia de

procesos inflamatorios asociados a un absceso tuboovarico o diverticular. (18)

Los signos que se pueden encontrar en la evaluacion fisica esta la presencia de
masa abdominal palpable, acompafiada o no de disuria, poliuria, o constipacion,
segun compresion de la vejiga o el recto. Los trastornos menstruales (amenorrea
o hiperpolimenorrea, sangrado o flujo vaginal anormal), signos fisicos de

precocidad sexual y crecimiento corporal acelerado. (20)

También refieren aumento del perimetro abdominal y pérdida de peso. Pueden
comprimir estructuras vecinas produciendo sintomatologia como polaquiuria,

miccion imperiosa o tenesmo rectal.

Ciertos sintomas imprecisos estén presentes durante varios meses antes del
diagnoéstico. Estos sintomas simplemente se atribuyen a gases o0 a una
indigestion. Se debe buscar indicios de la enfermedad en mujeres entre 40 y 69
afios con sintomas digestivos persistentes a los que no se encuentra una
explicacion. La mayoria de estos sintomas inespecificos no se deben a un tumor
maligno, por lo que el médico de atencion primaria desecha la posibilidad de un
cancer de ovario en muchos casos. Con demasiada frecuencia, solo cuando la
paciente muestra un importante aumento del perimetro abdominal, indicativo de
la presencia de ascitis y carcinomatosis abdominal, se pone en marcha la
evaluacion diagnostica indicada. La mayoria de las neoplasias ovaricas crecen de
una forma rapida e indolora. (18)

Debido a esta sintomatologia poco definida, la mayoria de los casos se
diagnostican en etapas avanzadas de la enfermedad, cuando ya se ha producido

una diseminacion peritoneal. En la enfermedad avanzada, la presencia de ascitis
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es muy frecuente, habitualmente asociada a distension abdominal, nauseas,
estreflimiento y plenitud postprandial. EI derrame pleural también es frecuente vy,

en funcion de su cuantia, puede ocasionar disnea. (21)

Se han descrito varios sindromes paraneoplésicos asociados al cancer de ovario,
aunque su incidencia es baja. La degeneracién cerebelosa subaguda es uno de
los mas tipicos, y se manifiestan inicialmente con un cuadro de mareo, nauseas y
vomitos que, posteriormente y de forma progresiva, evoluciona a inestabilidad,
ataxia, disartria y/o disfagia. Otros sindromes paraneoplasicos son: la
hipercalcemia tumoral, principalmente asociada al carcinoma de células claras; el
signo de Leser-Trelat que consiste en una aparicion repentina de una queratosis
seborreica multiple o el sindrome de Trous-seau, caracterizado por una

tromboflebitis migratoria. (21)

2.2.2.3 Marcador tumoral CA-125

El Cal25 es una glicoproteina de alto peso molecular (>200KD), la cual se
encuentra altamente expresada en la superficie celular del epitelio celdmico
durante el desarrollo embrionario y en las células epiteliales de muchas neoplasias

ovaricas. (22,23)

Concentraciones elevadas en el suero de CA 125 las podemos encontrar en el
80% de las mujeres con carcinoma de ovario, en el 26% de las mujeres con
tumores ovaricos benignos y en el 66% de las pacientes con condiciones no
neoplasicas incluyendo estados como el primer trimestre del embarazo,
menstruacion, endometriosis, adenomiosis, fibrosis uterina, salpingitis aguda, asi
como enenfermedades hepaticas como la cirrosis y en inflamaciones del

peritoneo, pericardio y pleura.

Solo del 0,8% al 3% de las mujeres "sanas" tienen concentraciones elevadas de

CA 125 entre 35 y 65 U/ml. Niveles elevados también han sido descritos en
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pacientes con tuberculosis peritoneal pélvica. Concentraciones elevadas de CA
125 en el suero (>35 U/ml) se encuentran en el 90% de las pacientes con
carcinoma de ovario diseminado (estadios Il, Il y IV); sin embargo, solo el 50% de
las pacientes que solo poseen la enfermedad confinada al ovario (estado 1) dan

niveles altos.

El CA 125 es particularmente Util en pacientes ya diagnosticados de carcinoma de
ovario, para control de la respuesta al tratamiento y como factor prondstico

después del tratamiento. (22,23)

2.2.2.4 Exploracion

La evaluacion ginecologica debe realizarse en condiciones 6ptimas. La vejiga de
la paciente debe encontrarse vacia. Siempre hay que tener en mente el
infrecuente rifidn pélvico como posible causa de una masa pélvica. Siempre que
sea posible, el recto y el recto sigmoide también deben estar vacios al realizar una
exploracion pélvica. Es mas facil detectar una masa anexial mediante una
exploracion rectovaginal, que permite un acceso mas completo al fondo de saco
y a las zonas mas superficiales de la cuenca pélvica. Conocer el tamafio, la forma,
el contorno y la localizacion general de la masa, ayuda a llegar al diagnostico mas
probable. Los tumores benignos tienen una superficie lisa, son quisticos, méviles,
unilaterales y miden menos de 8 cm. Los tumores malignos habitualmente son
soélidos o semisolidos, bilateralidad (el 70% de los canceres son bilaterales frente
al 5% que son lesiones benignas), irregulares, fijos y se asocian a nodulos en el
fondo de saco, en las neoplasias malignas es habitual signos de afeccion extra
tumoral, como la presencia de ascitis, hepatomegalia nodular, masa epiploica
indurada, derrame pleural. (18)

La exploracidn fisica tiene limitaciones, como puede ser el caso de tumoraciones

pequefias o pacientes obesas, ademas ofrece una sensibilidad muy baja. (24)
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2.2.2.5 Consideraciones generales del diagnostico de masas anexiales

La determinacion precisa de la probabilidad previa a los exdmenes es esencial
para un manejo posterior. Las consecuencias de no determinar con precision la
probabilidad previa a las pruebas incluyen una seleccién deficiente de examenes,
asi como una insuficiente interpretacion de resultados, y finalmente, errores en el

diagnodstico y manejo. (25)

La probabilidad de albergar malignidad se depura utilizando factores de riesgo
clinicos, genéticos, y epidemiolégicos, en conjuncién con pruebas diagnosticas

indicadas.

En los casos en que se identifica un riesgo clinico muy bajo de albergar una masa
anexial de complejidad moderada en estudios de imagen pueden no requerir mas
examenes posteriores. Sin embargo, a los casos de riesgo clinico intermedio con
los mismos hallazgos de estudios de imagen se les puede hacer un triaje para
estudios posteriores con el fin de optimizar la sensibilidad diagnostica o

posiblemente incluso cirugia.

A continuacion, se presentan consideraciones diagnosticas adicionales en las
pacientes en riesgo bajo, intermedio y alto a quienes se identifica que albergan

una masa anexial. (25)

e Masas Anexiales de Bajo Riesgo

Si tanto la evaluacion de probabilidades previas a realizar examenes como los
estudios de imagen demuestran una masa anexial con baja probabilidad de
malignidad, deben evitarse pruebas adicionales de baja especificidad. Tales
pruebas se asocian a una alta tasa de resultados falsos positivos sin mejora

apreciables en sensibilidad. Asi mismo, los resultados falsos positivos de
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examenes a menudo obligan a los médicos clinicos a buscar pruebas de

confirmacion que son caras, ademas de estresantes para la paciente.

e Masas Anexiales de Riesgo Intermedio

Posiblemente el mayor reto desde el punto de vista de la toma de decisiones son
los casos de riesgo intermedio de malignidad. Las entidades en el diagndstico
diferencial para masas de riesgo intermedio son mas amplias. Aunque la mayoria
de masas indeterminadas siguen siendo el resultado de condiciones benignas
comunes, un subgrupo representara cancer. Para lograr una Optima toma de
decisiones clinicas en estas situaciones, es particularmente esencial tener una
comprension precisa de la probabilidad de hallazgos antes de la toma de pruebas
y de la precision inherente a la prueba diagnéstica. (25)

Una gran proporcion de masas anexiales de riesgo intermedio representan
entidades benignas. Las pruebas con mayor especificidad permiten un triaje del
punto de atencion que puede obviar la necesidad de cirugia, que de otra forma se
haria con fines puramente de diagndstico; sin embargo, en caso de malignidad
podrian ofrecer un diagnostico mas oportuno que la estrategia de “esperar y

observar” con reexaminaciéon mediante ultrasonido a intervalos.

En pacientes seleccionadas, la ultrasonografia tridimensional o la IRM, respecto
a las cuales se ha reportado mayor especificidad y valor predictivo negativo en
comparacion con la ultrasonografia bidimensional, pueden ser potencialmente
Utiles para un posterior triaje de la masa anexial de riesgo intermedio.
Adicionalmente, los marcadores tumorales tales como CA 125 se pueden obtener
de forma selectiva, particularmente en la poblacion postmenopausica en la cual la
especificidad es mas alta. De manera alternativa es posible considerar evaluacion
quirurgica si el riesgo percibido de malignidad justifica esta intervencion. (25)
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e Masas Anéxales de Alto Riesgo

En situaciones de alto riesgo en las cuales es probable la intervencion activa si se
confirma una condicion que se ha previsto, son preferibles los estudios
diagndsticos que proporcionan altos valores predictivos negativos. Sin embargo,
si el riesgo es lo suficientemente alto, es posible que no sean necesarios estudios
diagndsticos adicionales y que los médicos clinicos pueden desear continuar con
estudios mas relevantes para planear la cirugia o referir a la paciente a oncologia

ginecologica. (25)

2.2.3 Técnicas de imagen para diagndéstico de masas anexiales

2.2.3.1 Ecografia

Es la primera modalidad de imagenes utilizada para identificar y caracterizar las
masas anexiales. La ecografia transvaginal (ETV) permite evaluar mejor las
masas pélvicas por la resolucion del transductor, pero tiene un campo de vision
mas limitado que la ecografia transabdominal (ETA). La ETA es preferible para
masas grandes y/o cuando los ovarios estan desplazados por un Gtero con

leiomiomatosis aumentado de tamafio. (26)

Ante la sospecha clinica de masa anexial el primer examen por imagenes a
solicitar es una ETV, siendo la ETA complementaria. Los criterios ecograficos
sospechosos de malignidad son:

e Masa sélida heterogénea

e Presencia de proyecciones papilares en una lesion quistica

e Presencia de tabiques gruesos (> 3 mm), irregulares y/o convergentes.

La ecografia es una prueba inocua e indolora que es de facil aplicacién y
disponibilidad general. Juega un papel fundamental en:

e |dentificar o confirma la presencia de masas anexiales.
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e Detectarlas lo més precozmente posible.
e Permite un diagnoéstico de presuncién de benignidad o malignidad.

e Evita intervenciones innecesarias o precipitadas.

Por estas caracteristicas es la prueba de eleccién para la caracterizacion de una
masa anexial. Signos ecograficos de riesgo de malignidad:

e Ecogenicidad heterogénea (con areas soélidas y quisticas).

e Vegetaciones intraquisticas, septos o ecos internos.

e Limites de la masa irregulares, mal definidos.

e Paredes engrosadas.

e Multilocularidad.

¢ Volumen tumoral mayor de 10 cm.

e Bilateralidad.

e Presencia de ascitis. (26)

Descartar sospecha de benignidad como por ejemplo un tumor dermoide. En
mujeres pre menopausicas la exploracion debe realizarse preferentemente en los
dias 1 a 8 del ciclo para excluir los fendmenos de angiogénesis fisioldgica
(ovulacién). La presencia de una masa multilocular sélida o sélido-quistica que
ademas es bilateral puede corresponder a un tumor secundario o metastasico.
Las ayudas imagenoldgicas son una herramienta muy importante en el
diagnostico y estudio de masas pélvicas, siendo la ecografia transvaginal y
abdominopélvica las que mejor utilidad han mostrado.  Desafortunadamente
estos métodos diagndsticos no logran determinar adecuadamente si estamos ante
una masa peélvica benigna o maligna ya que tienen buena sensibilidad (89%) pero
baja especificidad (73%) (26)

2.2.4 Correlacion clinica radiolégica e histolégica de masas pélvicas

Evaluar el grado de resistencia arterial en la misma (masa hipervascularizada o

flujo vascular en proyecciones papilares). Doppler color. Los patrones
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fluxométricos empleados para la validacion de la naturaleza maligna de las masas

tumorales pélvicas son:

e Disminucién de los indices de Resistencia (IR) y de Pulsatilidad (IP) en
arterias ovaricas (IR < 0,40; IP < 0,80).

e Objetivacion de vasos capsulares e intratumorales (septos y papilas)
neoformados.

e Obijetivacion de vasos intramurales neoformados.

e Vision global del arbol vascular (flow mapping), incluyendo la valoracién

venosa. (27)

Gréafica No. 1 indice morfologico para la identificacion de cancer de ovario

Indice morfolégico
Variable 0 1 2 3 4
Caracteristicas | Superficie | Superficie | Proyeccion | Proyecciones | Predominante-
de la pared lisa (menor lisa e.es papilares mente solido
o de 3mmde | (mayor papilares (mayor de 3
quistica grosor) de 3mm | (menor de mm)
de 3mm)
grosor)
Volumen <10 em3 |10-50 cm3| >50-200 |>200- 500 cm >500 cm3
tumoral cm3
Estructura Sin septo Septo Septo Area solida Predominante-
Septal delgado grueso (>10mm de mente solido
(<3mm) (=3mm) groso)

Un resultado de 5 pts. o mayor es sugestivo de cancer de ovario

Actualmente se han reportado modelos matematicos como indices de Riesgo de
Malignidad (IRM) para mejorar la precision en la discriminacion de estos tumores
en malignos o benignos y asi incorporar esquemas de manejos prequirdrgicos por

los servicios de ginecologia y oncologia ginecolégica.
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Uno de ellos fue descrito y estudiado por Yamamoto quien fue el dltimo en
demostrar que el “IRM4” era el mejor en discriminar tumores anexiales en

benignos y malignos. (27)

Los IRM fueron calculados usando una ecuacion simplificada obtenida del
producto del puntaje ultrasonografico (U), el estado menopausico (M) y los niveles
séricos del Ca 125, obteniendo la siguiente ecuacion mediante el producto: IRM =
U x M x CA 125. Posteriormente Yamamoto le agregé un nuevo parametro: el
diametro tumoral mayor (D) obteniendo la formula: IRM=U x M x CA 125 x D, y
demostré que este nuevo IRM tiene mejor precision que usando sélo los tres

paradmetros anteriores.

El puntaje ultrasonografico “U” depende de cada IRM utilizado y corresponde a un
valor numérico otorgado segun el resultado de la suma de los puntos obtenidos
por la presencia o ausencia de cinco parametros ecograficos: la multilocularidad,
la presencia de areas solidas, bilateralidad, ascitis y metastasis abdominales;

correspondiendo un punto por cada pardmetro presente. (27)

2.2.5 Caracteristicas ecograficas de tumores de ovario

Categorizacién de masas anexiales por el sistema GIRADS (Ginecology imaging
reporting and data sistem) consta de cinco numeros que se adjudican de acuerdo
a la gravedad de la lesion. “Habia mucha diversidad y confusion a la hora de
informar, pero gracias a este método ginecélogos y ecografistas podran hablar un

mismo idioma”.
La codificacion, publicada por el médico chileno Fernando Amor y sus

colaboradores, estandariza y simplifica el informe de las imagenes ecograficas

anexiales.
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La clasifica en cinco categorias:

GI-RADS 0: Cuando el diagnoéstico no es concluyente o cuando la patologia
hallada no sea probablemente de origen ginecolégico.
GI-RADS1: Cuando los ovarios no presentan irregularidades. Examen
ginecoldgico normal.
GI-RADS 2: Cuando aparecen masas benignas, de origen funcional, pueden
aparecer con los ciclos menstruales (quiste ovarico simple, cuerpo luteo
hemorragico, embarazo ectoépico...)
GI-RADS 3: A la patologia probablemente benigna no funcional (Riesgo < 2%).
(Quiste endometriésico, teratoma quistico, absceso tubo ovarico)
GI-RADS 4: Sospechoso de malignidad (Riesgo < 50 %) Imagen anexial no
incluida en las anteriores, que retna 1 o 2 de las siguientes caracteristicas: (28)
e Excrecencias sélidas de la pared, de > 0 =3 mm de altura.
e Areas solidas no grasas.

e Vascularizacion interna abundante. - IR <= 0,5.

GI-RADS 5: a los que poseen alta probabilidad de malignidad (Riesgo >50%).
Imagen anexial con mas de 2 de las caracteristicas anteriores.

“Esta codificacion es muy util, ya que unifica criterios a la hora de informar. Asi,
con leer un simple namero, el ginecologo puede decidir ante una clasificacion 3,
gue corresponde a una anomalia benigna y realizar un procedimiento
laparoscopico en lugar de una cirugia abierta o bien no operar y tan solo realizar

un seguimiento ante una codificacion 2, probablemente funcional. (28)

e Cistoadenoma seroso:(GIRADS 3) grandes masas quisticas, uniloculares
de paredes finas, que pueden tener septos finos y a veces proyecciones
papilares

e Cistoadenocarcinoma: (GIRADS 5): Mas grande, multiloculados, multiples
proyecciones papilares de las paredes y septos (gruesos). Pueden verse

material ecogénico solido dentro de las loculaciones. Se asocian ascitis.
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Tumor endometriode: (GIRADS 5) Casi todos son malignos, del 25 al 30%
son bilaterales, masas quisticas con proyecciones papilares, aunque
algunas veces son solidos, con areas de hemorragia y necrosis.
Endometrioma: si tiene apariencia en vidrio deslustrado en mujer pre
menopausica es sugestivo de endometrioma, aspecto de contenido café
(chocolate), con pared gruesa, asociados a quiste unilateral o bilaterales.
Tumor de células claras: Masas complejas, de predominio quistico.
Altamente asociado a endometriosis.

Teratoma quistico maduro: (GIRADS 3) Compuesto por las tres capas
germinales: ectodermo, endodermo y mesodermo; Presencia de ecos
brillantes con sombra acustica posterior o sin ella, niveles liquido-liquido.
Zonas ecogeénicas con atenuacion sonica que representa grasa. (29)

Los inmaduros (GIRADS 5) Son predominantemente sélidos, con algunas
estructuras quisticas.

Disgerminomas: (GIRADS 5): Masa ovarica solida, circunscrita, con un
aspecto multilobulado, separada por septos fibrovasculares, puede tener
zonas de necrosis 0 hemorragia.

Tumor del saco vitelino: Son encapsulados, redondeados, ovales o
globulares, de predominio sélido, pero con algunos espacios quisticos.
Tumores metastasicos (GIRADS 5) Son bilaterales, masas grandes,
solidas con extensas areas de necrosis.

Quistes hemorragicos funcionales: (GIRADS 2) Apariencia ecografica
compleja, con ecos en el interior, un patrén reticular o con un nédulo solido
gue representa un coagulo retraido el coagulo no muestra vascularidad al

Doppler color a diferencia de los tumorales. (29)

2.2.6 Interrelacion ecogréfica e histopatolégica

Los profesionales deben tener siempre presente que existen principios que no

debe pasar por alto cuando se realiza el estudio de una lesion de ovario como por

ejemplo la diferenciacién de los métodos de imagenes entre la tumoracién benigna
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o maligna s6lo sobre la base de la naturaleza del quiste o de la consistencia no
existen criterios denominados absolutos por parte de las imagenes para poder
diferenciar entre una tumoraciéon maligna y una benigna. Aunque a veces es
importante sefialar que existe concordancia entre el aspecto de la ecografia y la
variedad del tumor finalmente la palabra definitiva la tendria el estudio
anatomopatologico. (30,31,32,33)

Las caracteristicas epiteliales suelen presentarse en la gran mayoria de
neoplasias del ovario una gran cantidad de patologias malignas predomina entre
la sexta y séptima década de la vida estos se encuentran distribuidos de la
siguiente manera 75% suelen ser serosos 20% mucinosos y un 2% endometriales
y 1% de células claras, Brenner e indiferenciados; los demas corresponden a los

tumores de los cordones sexuales, germinales e indeterminados.

Lo mismo en el caso de las mujeres menores de 20 afios debido a que los tumores
malignos que se van a presentar mas frecuentemente tienden a ser de origen
germinal. La forma mas frecuente de tumor maligno es el adenocarcinoma de tipo
seroso (60- 80 %). Mas de 70 % son bilaterales y de 70-80 % que suelen aparecer

en estadios avanzados. El tamafio en promedio es de 15 cm.

Por lo tanto, los tumores de tipo benignos epiteliales suelen ser siempre serosos
0 mucinosos Yy el diagnéstico por lo general suele presentarse entre los 20 y 60
afios suelen ser de gran tamafo llegando a superar los 15 cm hasta
aproximadamente 30 cm 0 mas. Los tumores de caracteristica serosa y benigna

son tipicamente quisticos y se le llama cistoadenoma.

La presencia de la tumoracion en ambos ovarios suele ser frecuente sobre todo
en la tumoracién de tipo maligno, asi como en los casos de metastasis por
extensién con la participacion de las vias urinarias como los uréteres, vejiga

ademas de los ganglios de la region.
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La superficie de los adenocarcinomas suele presentarse en la mayoria de veces
en forma papilar. Al corte de las muestras se observan areas solidas de aspecto
amarillo a rosado y presencia de zonas quisticas con grandes papilas
Generalmente suelen acompafiarse de ascitis de tipo hemorragica. Una variedad
de los carcinomas de tipo seroso es aquel que se origina en la superficie del ovario
pero que no invade el ovario subyacente éste se propaga con mucha facilidad
hacia el peritoneo y tiene muy mal prondstico. Lo mismo sucede con los
carcinomas de tipo seroso que se encuentran en la superficie peritoneal sin

afeccion del ovario que presenta una gran mortalidad. (30,31,32,33)

Desde la vision de la ecografia los cistoadenomas serosos de tipo benigno se
caracterizan por ser quisticos como la presencia de una masa redondeada de
contornos regulares que presentan paredes y finos tabiques sin presencia
vegetativa en su interior el contenido suele ser anecoico y ecogénico dificil de
diferenciar de un quiste de tipo folicular cuando son de tamafio pequefio. En
cualquiera de las formas de presentacion la ecografia en tercera dimensién suele
ser muy util para explorar la parte interna, asi como la presencia de los tabiques.
Para el diagnodstico diferencial con los tumores malignos es importante utilizar la
ecografia Doppler debido a que esta reconoce la vascularizacion patoldgica en los

tabiques.

El cistoadenocarcinoma de tipo seroso puede presentar varias formas ecograficas
algunos de los cuales asemejan a una variedad benigna, pero con la aplicacion
de la ecografia Doppler se puede lograr diferenciarla. Se logra observar una forma
de caracteristicas semi sdlida o semiliquida que presentan contenido en su interior
tomando un aspecto complejo y de caracteristicas solida pura que en su fase final
tiene aspecto ecogénico, heterogéneo, dificilmente diferenciable con un tumor
sélido, en relacidon a los tumores de tipo mucinoso la mayoria de estos suele ser
benigno. (30,31,32,33)
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Los tumores que se presentan en los limites representan un pequefio porcentaje
mientras que los adenocarcinomas tienden a ser entre un 10 y 15% de los tumores
malignos de ovario aproximadamente un 10% suelen ser de tipo bilateral debido
al gran tamano de los tumores de tipo mucinoso pueden llegar hasta la zona
pélvica y extenderse hasta la region abdominal, los tumores benignos casi
siempre son multiloculares con presencia de finos tabiques y paredes delgadas
sin contenido en su interior mientras que las variedades de tipo maligno muestran
tabiques de grueso calibre con paredes engrosadas y masas de tipo papilar en su
interior. De acuerdo a la ecografia se pueden presentar tres formas quisticas
unilocular con un contenido liquido los multiloculares que tienen aspecto de panal
de abeja y su forma alterada con tabiques entremezcladas en areas gelatinosas
de tipo hemorragico en gran cantidad son parecidos a una lesion que
ecograficamente se aprecia de caracteristicas soélidas. La ecografia en tercera
dimension y la ecografia Doppler son de gran ayuda para poder diferenciar las

lesiones benignas del tipo maligno.

Generalmente las tumoraciones de tipo endometrial suelen ser malignas y tienen
una representacion entre el 15 al 25% de todos los canceres de tipo ovarico, en
el 10% de estos estan asociados a endometriosis y en un 30% a adenocarcinomas
de tipo primitivo endometrial. El aspecto de los carcinomas es de tipo casi sdlido,
de color oscuro, parecida a la carne o el higado, con presencia de zonas
hemorragicas y en promedio con un tamafio de 10 cm. En el 15% de los casos
suelen ser bilaterales y en el 50% de éstos se presentan en el estadio I. El
adenocarcinoma endometrial es semejante al homélogo del utero. Pueden
presentarse como masas grandes que muestran calcificaciones y hemorragias
internas. No se precia formaciones papilares o suelen estar ocultas, en algunas

ocasiones se presentan como complemento solido. (30,31,32,33)

La presentacion mas frecuente es en forma de quiste simple y se aprecia como
un quiste ovéarico cuyo tamafio puede variar, aunque generalmente suelen ser

pequefios, con limites por la capa gruesa que suelen formar y su el contenido es
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ecogénico y homogéneo, puede presentarse de manera unilateral o bilateral. La
presencia de hemorragias intra quisticas sucesivas, es la forma compleja de
presentacion lo que presenta un patron de tipo anarquico y que es dificil de lograr

diferenciar entre los tumores mixtos y solidos. (30,31,32,33)

En las lesiones epiteliales existen criterios ecograficos en forma general
locoregionales, a distancia e intrinsecos. En los casos intrinsecos estan presentes
en todas las lesiones de tipo serosa y mucinosa. Una funcion que predomina es
la presencia de mayor o menor complejidad en la estructura interna del quiste y
gue pueden presentarse como vegetaciones, tabiques, y las caracteristicas

lucidas del contenido, entre otros.

En el caso de las locoregionales se aplican ambas variedades y de estas tiene
mayor valor, la existencia o no de adherencias intestinales, del peritoneo y del
tumor. Es muy importante valorar el contorno de la masa tumoral, la relacion que
va a presentar con los érganos vecinos y la movilidad que puedan presentar. En
relacion a las lesiones que se presentan a distancia hay que valorar la presencia
0 no de liquido abdominal, que no siempre va a ser relacionado con malignidad.
Ademas, deben estudiarse los rifiones, el higado y la region peritoneal sobre todo
en la zona del diafragma y del fondo del saco de Douglas, para descartar

metastasis en los ganglios de la zona. (30,31,32,33)

El quiste dermoide es el mas frecuente de los tumores de células germinales del
ovario, va a representar casi la tercera parte de todos los tumores, suele ser
benigno y aparece con mayor proporcién en mujeres jovenes. Alrededor de un 2
a 3% de todos los casos suelen ser malignos cuando su origen es de un
componente quistico, el cual casi siempre suele ser un carcinoma de células

escamosas.

El més raro de tumores heterogéneos suelen ser los tumores estromales de los

cordones sexuales que van a surgir a partir de elementos no germinativos de las
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g6nadas como la granulosa, las células de Leydig y de Sertoli. En la actualidad el
avance de las técnicas inmunohistoquimicas y patolégicas han hecho posible
realizar el diagnostico en forma mas temprana; sin embargo, no se ha logrado en
la actualidad encontrar una terapia temprana que resulte eficaz. La gran mayoria
de estos tumores no suelen ser de gran malignidad y estan asociados a buenos
prondsticos. En esta situacién el rol del médico pat6logo es de suma importancia
debido a que informara al médico tratante sobre el tipo histolégico y si la masa
tumoral es de origen benigno o maligno, asi como la posibilidad de haberse
producido una metastasis. Uno de los problemas mas importantes es lograr
diferenciar entre los tumores primitivos del ovario o la metastasis de otros tumores
de origen digestivo 0 mamario, en algunas ocasiones el médico patdlogo se
basara en algunos signos como la caracteristica de ser multinodular o la presencia
de la bilateralidad asi como la invasién en la superficie del ovario, la presencia de
vasos sanguineos Yy las caracteristicas histolégicas, entre otros a pesar de todo

esto el diagnaostico frecuentemente suele ser clinico.

En base a lo anteriormente sefialado, es importante realizar un analisis de un
aspecto basico; toda tumoracion ovarica debe de ser considerada potencialmente
maligna a excepcion de los tumores uniloculares que son practicamente benignos,
debera realizarse una biopsia intraoperatoria a pesar de saber de las dificultades
gue se pueden presentar en el diagndstico mediante los cortes de congelacion.
En el caso de la que la tumoraciobn sea maligna, se realizara un minucioso
estadiaje. No hay que olvidarse que un tumor de apariencia ovarica podria ser de
tipo secundario y por ende es indispensable realizar un estudio de busqueda
minuciosa durante la intervencion quirdrgica. El estadio de la tumoracién se va a
definir como la extensién que va a presentar la enfermedad durante el diagnéstico
y se puede determinar Unicamente al momento de la exploracion quirdrgica

durante la evaluacién de las areas de riesgo. (30,31,32,33)

Por consiguiente, el estadiaje se basa en la exploracién quirargica y clinica lo que

resulta de suma importancia en la evaluacion terapéutica y la valoracion de las
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pacientes. El cancer de ovario habitualmente suele presentarse en mas del 80%
de los casos como estadio clinico avanzado y solo en un 35 a 45% de los casos
va a presentar una supervivencia media de alrededor de 5 afios. En la mayoria de
los casos que se presentan en estadio | la supervivencia media de 5 afos es en

el casi 90% de los casos y en muchos de estos la cirugia suele ser curativa.

Conocer el origen natural del cancer de manera temprana y el patron de invasion
epitelial van a servir de base para la creacion de un sistema racional de estadiaje
de esta tumoracion y para poder realizar el tratamiento quirdrgico respectivo. Los
estudios prequirdrgicos de todo paciente con cancer de ovario deben incluir una
buena anamnesis, una adecuada exploracion clinica ademas de estudios
radiolégicos y laboratoriales; sin embargo, son los hallazgos histopatoldgicos y el
estudio de la extension quirdrgica los pilares fundamentales para poder realizar el
estadiaje del cancer ovarico.

Resulta fundamental realizar estudios citoldégicos e histolégicos, por lo que se

debe considerar realizar multiples biopsias.

Realizar una inadecuada estadificacion de la tumoracion va a ser un problema al
momento de la toma de decisiones terapéuticas y por lo tanto impedir estimar la
supervivencia del paciente ademas de poder realizar una evaluacion de la
respuesta al tratamiento. El grado de diferenciacién de la tumoracioén, la etapa
clinica, la amplitud de la extraccién tumoral y el tipo histolégico daran el prondstico
del cancer ovarico. (30,31,32,33)

41



1. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Caracterizar la clinica, los estudios ultrasonograficos y los hallazgos
histopatoldgicos de las pacientes con patologia ovarica que consultan al Hospital
Regional de Occidente “San Juan de Dios” en el periodo de enero a diciembre del
afio 2018.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Determinar el tipo de tumor méas comun maligno y benigno

3.2.2 Determinar los signos y sintomas mas comunes

3.2.3 Describir factores de riesgo y factores protectores segun antecedentes de

las pacientes

3.2.4 Describir el perfil epidemioldgico de las pacientes con patologia ovarica
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V. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de Estudio

Descriptivo prospectivo

4.2 Universo

Pacientes que consultaron al Departamento de Ginecologia y Obstetricia por
patologia ovarica

4.3 Poblacion

Pacientes que consultaron por patologia ovérica, requirieron estudios

complementarios en el periodo de enero a diciembre del 2018.

4.4 Criterios de Inclusién y de exclusion

4.4.1 Criterios de inclusion

e Pacientes con patologia ovarica.
e Pacientes con estudio ultrasonografico de patologia ovarica

e Pacientes con resultados histopatolégicos de masas ovaricas

4.4.2 Criterios de exclusiéon

e Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
e Pacientes que no consultaron por patologia ovérica
e Pacientes que no contaron con estudios ultrasonograficos e

histopatolégicos
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4.5 Variables

Incidencia de patologia ovarica
Tumores ovaricos benignos o malignos.
Hallazgos ultrasonograficos.

Hallazgos histopatolégicos.

Aspectos epidemiolégicos

Edad

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Enfermedades o patologias asociadas
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4.7 Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion

Humanos
e Médicos residentes del programa de posgrado en la especialidad de
ginecologia y obstetricia
e Meédico asesor de tesis.
e Meédico revisor de tesis.
e Personal del servicio de patologia

e Mujeres con patologia ovarica

Materiales
e Equipo de ultrasonido
e Hojas
e Computadora
e Lapiceros

e Impresora

4.8 Procedimiento para larecoleccién y andlisis de la informacion

Se identifico el problema.

Se plante6 el problema y se presentdé al Comité de Investigacion del
Hospital Regional de Occidente para que permitiera realizar la
investigacion en dicho centro asistencial.

Se identific6 a las pacientes con patologia ovarica evaluadas en el
departamento de ginecologia y obstetricia, en el servicio de emergencia y
consulta externa, tomando en cuenta los criterios de exclusion e inclusién
para ser objeto de estudio.

Se realiz6 el trabajo de campo por medio de una boleta para recoleccion
de datos y luego se transcribio la informacion necesaria para la realizacion
de la investigacion. Se realiz6 en una base de datos en Excel.

Se analizaron resultados y estos se presentaron en forma grafica.

Se formularon conclusiones y recomendaciones y se presenté informe final.
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4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion

Todo el personal se identificd con uniforme de la institucién y bata con respectico
nombre bordado y logo del departamento de ginecologia y obstetricia, para
establecer la confianza médico paciente. Se utilizd6 consentimiento informado,
para garantizar que las pacientes participan de manera voluntaria en la
investigacion, ademas manteniendo en anonimato el nombre de las pacientes. Se
brindé informacion acerca de los objetivos de estudio, derechos vy
responsabilidades al ser participantes de la investigacion.
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V. RESULTADOS

Tabla 1 Datos Generales

Rango de edades Pacientes Porcentaje
Menor de 15 afos 4 5.06%
De 15 a 25 afios 24 30.38%
De 26 a 35 afios 30 37.98%
De 36 a 45 afos 18 22.78%
Mayor de 45 afios 3 3.80%
Total 79 100.00%
Escolaridad
Analfabeta 7 8.86%
Primaria 22 27.85%
Basico 28 35.44%
Diversificado 19 24.05%
Universitario 3 3.80%
Total 79 100.00%
Estado Civil
Soltera 32 40.50%
Unida 16 20.25%
Casada 31 39.25%
Total 79 100.00%

Fuente Boleta de recoleccién de datos
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Gréafica No. 2 Utiliza algun método de planificacién familiar

m S|
mNO

Fuente Boleta de recoleccién de datos
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Gréfica No. 3 Tipo de método de planificacién familiar

m HORMONAL
mAQV
mDIU

Fuente Boleta de recolecciéon de datos
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Grafica No. 4 Tabaquismo

mS|
mNO

Fuente Boleta de recoleccién de datos
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Gréafica No.5 Paridad

m Nulipara

m Primipara

m Multipara

m Gran multipara

Fuente Boleta de recolecciéon de datos
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Gréafica No.6 Antecedente familiar de cancer

m S|
mNO

Fuente Boleta de recolecciéon de datos
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Grafica No. 7 Signos

m Masa palpable

m Alteraciones
menstrulaes

m Dolor a la movilizacién
cervical

m Flujo vaginal

m Ascitis

Fuente Boleta de recolecciéon de datos
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Gréfica No. 8 Sintomas

m Dismenorrea

m Dolor pélvico

m Distension abdominal
m Sensacién de masa

Fuente Boleta de recoleccién de datos
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Gréafica No. 9 Hallazgos Ultrasonograficos. Tamafio del tumor

m<5CM
m8-5CM
u>8CM

Fuente Boleta de recolecciéon de datos
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Gréafica No. 10 Ecolucencia

m QUISTICO
mMIXTO
mSOLIDO

Fuente Boleta de recolecciéon de datos

61



Grafica No. 11 Localizacion

m Unilateral
m Bilateral

Fuente Boleta de recoleccién de datos
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Grafica No.12 Ascitis

mS|
mNO

Fuente Boleta de recolecciéon de datos

63



Tabla No.2 Hallazgos Histopatolégicos

Benignos
Cistoadenoma Seroso 24 30%
Endometrioma 8 10%
Cistoadenoma Mucinoso 7 9%
Quiste folicular 7 9%
Quiste Hemorragico 6 7%
Teratoma maduro quistico 6 7%
Cistoadenofibroma 5 6%
Disgerminoma 5 6%
Fibrotecoma 3 4%
Teratoma solido 2 3%
Tumor de Brenner 2 3%

Malignos
Adenocarcinoma seroso 2 3%
Carcinoma Indiferenciado 2 3%

Total 79 100%

Fuente Boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 3 Marcadores tumorales

Normal Aumentado No se hizo Total

28 18 29 75
B-HCG 35 40 75
AFP 20 5 50 75
LDH 20 5 50 75
ACE 19 1 55 75
L e
CA 125 1 & 4

Fuente Boleta de recoleccién de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El ovario es un 6rgano con mucha diversidad, el cual presenta multiples cambios
y patologias, por lo que despierta en los investigadores intereses para poder
establecer un diagnostico oportuno, para un diagndéstico ya sea benigno o
maligno, apoyandose de estudios imagenoldgicos y parametros clinicos. El
presente estudio se realizé en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de
Dios”, en la ciudad de Quetzaltenango, en el periodo de enero a diciembre del
2018, la muestra consta de 79 pacientes, con la finalidad de conocer la
caracterizacion clinica, ultrasonografica e histopatoldégicos en pacientes con

patologia ovarica en la cual se obtuvieron los siguientes resultados.

El hallazgo clinico mas frecuente fue dolor pélvico en un 56.97%, seguido de masa
palpable con un 46.84%. Lo cual se relaciona con los hallazgos obtenidos en el
estudio presentado por Matzumura Kasano, en el afio 2013: el cual refiere que los
sintomas clinicos mas frecuentes son el dolor pélvico 87%, seguido de sensacién
de masa o aumento del volumen abdominal 22%, aunque los mismos son
inespecificos en todas las presentaciones de la patologia ovéarica, por lo que es
indispensable complementar con hallazgos imagenoldgicos y patologicos. En el
estudio Aspectos clinicos y epidemiologicos de los tumores anexiales, reportan
gue el dolor abdominal y la masa palpable fueron los hallazgos clinicos mas

frecuentes con un 93.4% y 34.7% respectivamente. (34)

Las caracteristicas ultrasonogréficas encontradas fue el tamafio de la masa, que
en promedio el tamafio fue menor de 5 cm en un 37%, el tipo de lesion fue quistica
en un 66%, de localizacién unilateral en un 84% y el 6% presento ascitis. Se tuvo
como limitante en el estudio la mala redaccion de informes ultrasonogréaficos y no
basados en normas internacionales para masas ovaricas. Gomez 2016, en el
estudio llamado Ultrasonografia en la identificacion de masas anexiales, indica
gue tumoraciones benignas tienen un diametro promedio de 2.5cm, y lesiones con

diametros mayores o igual a 5cm, que son persistentes sugieren malignidad. Baez
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Pupo et al., realizaron un estudio de nombre Diagnéstico ultrasonografico de las
masas pelvicas ginecoldgicas. Se conocid, que en los hallazgos ultrasonograficos
indica que una lesion quistica simple puede ser benigna, pero si la masa es mixta
puede ser benigna o maligna, a mayor cantidad de elementos sélidos mayor
posibilidad de malignidad, ademas reportan localizacion en masas anexiales fue
unilateral con un 31.7%. Pons Parrota, en el articulo Tumores de ovario: los
tumores de caracteristicas benignas, suelen ser quisticos, redondeados u ovales,
de contornos regulares. Y en relacion a los tumores de origen epitelial se pueden
adquirir varias formas de presentacién, observando una forma semisoélida o
semiliquida, o tomar un aspecto complejo y una forma soélida pura que es el
estadio final del tumor (35) (36)

Se encontrd que los resultados patologicos fueron benignos en un 94% y malignos
6% de los casos. En relacién al tipo histoldgico de las masas ovaricas, la patologia
benigna que se encontré con mayor frecuencia es el cistoadenoma seroso en un
30%, seguida de endometrioma en un 10%. En relacién a patologia maligna se
encontr6 adenocarcinoma seroso y carcinoma indiferenciado con un 3% para
cada uno. En el articulo Tumores de ovario: patogenia, cuadro clinico, diagnodstico
ecografico presentado por Pons Porrata, et al., en Cuba, mencionan lo siguiente:
aproximadamente el 75-85% de los tumores de ovario son benignos. Los tumores
epiteliales constituyen entre 65-75%, endometroides en un 2%. Los
cistoadenomas serosos son la patologia ovarica benigna mas comun en pacientes
el cual va acorde a las edades frecuentes en el estudio. En relaciéon a malignidad
menciona que la forma mas comun es el adenocarcinoma seroso en un 60-80%.
(36)

Con relacion a la edad de las pacientes se encontré que el rango de edad mas
afectado fue de 26-35 afios, seguidas del rango de edad entre 15-25 afios. Como
menciona Sandoval Paredes en su estudio llamado caracteristicas

histopatologicas de las tumoraciones anexiales en el afio 2016 las tumoraciones
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benignas se presentan en mujeres menores de 40 afios o en edad fértil, y las

patologias malignas se encuentran en mujeres peri o0 menopausicas. (37)

En cuanto al perfil epidemiolégico, el estado civil de la mayoria de pacientes fue
soltera en un 40.5%, el 50% utilizaba método de planificacion familiar de los cuales
el mas frecuente fue método hormonal en un 57.8%. El estudio realizado por Brun,
Boubli, y Sasco de titulo Epidemiologia de los tumores del ovario, realizado en
Francia en el afio 2012, mencionaron lo siguiente: Los métodos de planificacion
familiar tienen efecto protector de los estrogenos y progestagenos sobre la
apariciéon de procesos malignos de ovario. Y esto se da por el descenso del
numero de ovulaciones generadas, y la disminucién de las gonadotrofinas. En
relacion a la paridad de las pacientes en estudio solo 19 eran nuliparas, el resto
de pacientes tienen ventaja sobre ellas ya que el embarazo es un factor protector,
el beneficio aumenta en cada nacimiento de 0.4-0.6. En relacion a hébitos
personales solo el 6% de las pacientes en estudio fuma con regularidad, estas
mujeres tienen mas posibilidades de desarrollar tumores mucinosos, aunque no

se ha estudiado otros tipos histoldgicos y malignidad atenuada (19)

Y en relacion a antecedentes familiares de cancer de ovario de las pacientes en
estudio el 8% indic6 que tenia familiares con antecedente de cancer ovarico,
segun indica la literatura el 90% de los canceres de ovario son esporadicos. Las
formas hereditarias representan el 5-10% de los casos, incrementa el riesgo de
cancer en el 60%. (19) (38)

Los marcadores tumorales, encontrando que en las patologias benignas solo el
24% elevé el CA 125y el 37% obtuvo un resultado normal. En la patologia maligna
el 75% elevo el CA 125y el 25% se encontraba en rangos menores. Se tuvo como
limitante que no se cuenta con todos los marcadores tumorales en el
establecimiento de estudio. Menciona I. Hermida L, en el articulo marcadores
tumorales 2016, que el CA 125 se eleva en los tumores ovaricos epiteliales o del

epitelio celomico, en estadios avanzado y raras ocasiones en etapas tempranas,
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ya que también se encuentra elevado en con otras afecciones como esterilidad,
endometriosis, embarazo, enfermedades inflamatorias pélvicas. Se puede
encontrar elevado en otras neoplasias malignas como el cancer de mamay colén.
Su uso se recomienda para el seguimiento posoperatorio, respuesta a tratamiento
y recidivas. En paciente en edad fértil esta indicado solicitar marcadores tumorales
relacionados con tumoraciones ovaricas de origen germinal estromal, los mas
comunes  son deshidrogenasa  lactica, alfafetoproteina, antigeno

carcinoembrionario, CA 19-9, gonadotrofina coriénica humana beta. (39)
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Los principales hallazgos clinicos fueron dolor pélvico, seguido de
sensacion de masa y/o masa palpable y alteraciones menstruales.

6.1.2 Las caracteristicas ultrasonograficas en promedio el tamafio del tumor fue
menor de 5 centimetros, el tipo de lesion fue quistica, de localizacién
unilateral y no presentaban ascitis.

6.1.3 Los resultados histopatolégicos fueron benignos en la mayoria de los
casos.

6.1.4 Se determind que el tumor ovarico benigno mas comun reportado fue el
cistoadenoma seroso, y el tumor maligno mas comun fue: adenocarcinoma
seroso y el carcinoma indiferenciado.

6.1.5 El sintoma méas comun referido fue dolor pélvico. Y el signo mas comun fue
masa palpable.

6.1.6 El grupo de edad mas afectado fue de 26-35 afios, de estado civil soltera.

6.1.7 Factores de riesgo, el 6% refirié el habito de fumar, el 8% tenia antecedente
familiar de cancer y el 24% era nulipara

6.1.8 Factores protectores, el 50.6% utilizaba método de planificacion familiar y

el 49,3% era multipara.
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6.2 LIMITACIONES

6.2.1
6.2.2

6.2.3

6.2.4

Expedientes clinicos con escasa informacion.

Informes ultrasonograficos mal redactados, escasos de informacion de los
hallazgos anormales de utilidad en el estudio.

Informes de histopatologia extraviados, o no registrados en el servicio de
patologia, y en ocasiones realizados por patélogos ajenos a la institucion
sin obtener el resultado del mismo.

Pacientes que no acuden a seguimiento posoperatorio.
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6.3 RECOMENDACIONES

6.3.1
6.3.2

6.3.3

6.3.4

6.3.5

6.3.6

Realizar una adecuada anamnesis y evaluacion fisica.

Realizar una adecuada evaluacion ultrasonografica, realizando un informe
claro y conciso basandose de reglas internacionales de evaluacion de
masas anexiales.

Solicitar marcadores tumorales a toda paciente que lo amerite.

Realizar una adecuada valoracion de las piezas enviadas para estudio
histopatoldgico.

Seguimiento a las pacientes posquirargicas, y reclamar informes
histopatolégicos.

Se realiza una propuesta sobre el manejo de masas ovaricas.
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6.4PROPUESTA

PROTOCOLO DE MASAS OVARICAS

Es importante considerar apropiadamente los siguientes criterios ante pacientes

con patologia ovarica.

a) Historia clinica'y examen fisico

e Datos Generales

e Antecedentes personales

e Antecedentes familiares de cancer

e Sintomatologia: lo méas frecuentes dolor pélvico, dispareunia, dismenorrea

e En el examen fisico se puede encontrar masas anexiales, presentando o
no dolor a la movilizacion uterina y/o anexial.

e En estados malignidad refiere sintomas menos especificos como anorexia

astenia, debilidad, etc.

b) Estudios de imagen

. Ecografia
La ecografia transvaginal ginecolégica es el estudio inicial ante una masa ovarica,
en ocasiones es necesario complementar con ecografia transabdominal en caso

de masas voluminosas.
El grupo International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) caracteriza los hallazgos

ecograficos de masas anexiales. Al momento de identificar una masa ovarica

realizar la siguiente lista de chequeo y describir.
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1. TIPO DE LESION
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2. TIPO DE CONTENIDO QUISTICO

Anecoico

Cystic content

Anechoic

Ecogénico de bajo nivel

Cystic content

Low-level echogenic

Vidrio esmerilado

Cystic content ™\
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3. PAREDES INTERNAS

Lisa , —
" Internal wall FInternal wall™
Irregular
Smooth :
Irregular
4. PROYECCIONES PAPILARES
Sl <N
gPapillary projectiony Sapillary projéction
4 .7 Irregular
NO .5
5. SOMBRA

ACUSTICA

6. CARACTERISTICAS VASCULARES

Valoracion subjetiva del flujo sanguineo

Puntaje 1 sin flujo color Puntaje 2 S6lo | Puntaje 3 | Puntaje 4 masa
en los septos, paredes o | detecta flujo Flujo anexial altamente
areas del tumor sdlido minimo moderado | vascularizada y
flujo sanguineo
marcado
7. ASCITIS SI NO

Posterior a realizar la caracterizacion ultrasonogréfica, redactar informe segun
aspectos evaluados y dar impresion clinica. El grupo IOTA desarrollo un sistema
simple de prediccion de riesgo de malignidad, llamado reglas simples (simple
rules, SR), propone reglas B (caracteristicas benignas) y reglas M (caracteristicas

de malignidad) para la clasificacion ecogréaficas de masas ovaricas. (40).
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Reglas Simples IOTA

REGLAS B (Benignidad) REGLAS M (Malignidad)

Para considerar BENIGNO debe incluir al menos |Para considerar MALIGNO
1 B, pero ninguna M debe incluir al menos 1 M
Unilocular Tumor sélido irregular
Presencia de componentes sélidos <7mm Presencia de ascitis

Al menos 4 estructuras
Presencia de sombra acustica papilares

Tumor solido, multilocular,
Tumor multilocular, de bordes regulares <100mm |irregular >100mm
Sin sefial Doppler color Sefal vascular muy intensa
o Resonancia nuclear magnética (RNM)

Su utilizacién para imagenes anexiales cuyas caracteristicas ecogréaficas no
permite distinguir entre una patologia probablemente benigna o maligna,
facilitando el error diagnéstico. En el preoperatorio es de utilidad para evaluar la
extension de la enfermedad al Utero, vejiga, recto o pared completa, y la

probabilidad de citoreduccion completa. (41,42)

. Tomografia computarizada (TAC)

Es solicitada en forma preoperatoria en pacientes con sospecha de carcinoma de
ovario, para la evaluacién de enfermedad abdominal. Permite diferenciar entre

enfermedad resecable de no resecable.

C) Biomarcadores

No se considera necesario realizar en mujeres premenopausicas con imagenes
de quiste simple. Dado que la estirpe mas frecuente del carcinoma de ovario es la
serosa, el marcador tumoral por excelencia es el CA-125 (valor de corte 35Ul/ml).

Se debera realizar marcadores tumorales a toda paciente con masa anexial con
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imagenes sospechas y en edad fértil, o segun impresiones diagndsticas. Se

pueden utilizar los siguientes los cuales son los mas comunes. (41,42)

Marcadores séricos tumorales en tumores malignos de células
germinales
Histologia AFP |hCG|LDH|CA125
+ + +

Disgerminoma - - - -
Tumor de seno endodérmico (saco de +
Yolk) + - -

+ +
Teratoma Inmaduro - - -

+ + + |+
Tumor mixto de células germinales - - - -
Coriocarcinoma - +

+
Carcinoma embrionario - +

+
Poliembrioma - +

AFP= Alfafetoproteina; hCG= gonadotrofina coriénica humana;
LDH= Deshidrogenasa Lactica

Se han descrito multiples métodos combinados, uno de ellos es indice de riesgo
de malignidad (IRM), un sistema de puntuacién sencillo que combina ultrasonido,
estado menopausico y concentraciones séricas de CA-125. Ver anexo 8.4. Este
score tiene una sensibilidad 78-85% y una especificidad de 77-97%. (43)

Estratificacion de Riesgo (RMI)
RIESGO RMI RIESGO DE CANCER
BAJO <25 < 3%
MODERADO 25-250 20%
ALTO >250 75%
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d) Manejo
Figura No. 1 Algoritmo de propuesta de manejo de masas o quistes

ovaricos

[ MASA O QUISTE OVARICO

Sintomas inespecificos No sospecha de torcion

Y Y

Quiste simple o hemorragico Masa Compleja

Sospecha de torcion

Detorsion urgente; Caracteristicas preocupantes:
preservar ovarios si es Marcadores 1) aumento de marcadores
posible Asintomético Sintomatico tumorales negativos y | | tumorales;
caracteristicas no 2)Pubertad precoz, virilizacion;
l J preocupantes 3) masa >8cm,
4)imag ospech (sélido,

elve >
ResV proyecto papilares, bordes
irregulares, ascitis, tabiques

gruesos, etc

Solo es la detorcion,
seguimiento usg en 4-6

semanas . o >
> SV .
Sizecm, 2 g 5) hx de malignidad de ovario
= control usg 6-8 E Y
2 semanas o s
2 ° o
3 Z §
o« %
S Manejo
éﬁl multidisciplinario
%)
3§
2 5
o
Y 25
) 2
aQq
Cirugia para preservar el ovario °
(Cistectomia, excisién completa de masa)
Ooforectomia

Fuente: Algoritmo de manejo de las pacientes con masas ovaricas o quistes en el
Nationwide Chilren’s Hospital de la ciudad de Columbus (Ohio, Estados Unidos) 2018
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Figura No.2 Algoritmo de propuesta de manejo de masas ovéricas en

pacientes premenopausicas

QUISTE SIMPLE,
ASINTOMATICAS

i

<50 mm

PERSISTENCIA,
<50mm, SIN
CAMBIOS

CONTROL
HABITUAL

QUISTE DE OVARIO
EN
PREMENOPAUSICAS

50- 70 mm >70 mm
ECOGRAFIA EN4-8
SEMANAS

PERSISTENCIA,
Tomm, i Sl
CAMBIOS

SEGUIMIENTO

ECOGRAFICO RNM,

CONSIDERAR
CIRUGIA

SINTOMATICA O MARCADOR
AUMENTADO O COMPONENTE
SOLIDO O SOSPECHOSO

:

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

LAPAROSCOPIA
(ideal)
(QUISTECTOMIA)

SOLIDO >70MM
LAPAROTOMIA

T

SOSPECHA
MALIGNIDAD

LAPAROTOMIA
ESTDIFICACION
QUIRURGICA

Fuente: Donati Castro A. Masas Anexiales. OSECAC. 2014; 31((1)): p. 12
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pacientes postmenopausicas

Figura No. 3 Algoritmo de propuesta de manejo de masas ovaricas en

QUISTE DE OVARIO EN
POSTMENOPAUSICAS
QUISTE SIMPLE,
ASINTOMATICAS, ) o
MARCADOR NORMAL, SINTOMATICA O SOLIDO O
RMI <25 MARCADOR AUMENTADO
TRATAMIENTO
<50 mm >50 mm QUIRURG[CO
(GINECOLOGO
\ / ONCOLOGO)
ECOGRAFIAY CA 125 /\
EN 8-12 SEMANAS
RMI 25-250 RMI >250
PERSISTENCIA, >50 mm
<50mm, SIN PERSITENCIA,
CAMBIOS SIN CAMBIOS
! ‘ :
v ) LAPAROTOMIA
e OOFORECTOMIA ESTDIFICACION
MESES POR iy QUIRURGICA
UN ANO USGEN 4
MESES.
¢ EVALUAR
CIRUGIA
PERSISTENCIA,
<50mm, SIN
CAMBIOS
CONTROL
HABITUAL

Fuente: Donati Castro A. Masas Anexiales. OSECAC. 2014; 31((1)): p. 13
(41)
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VIIl. ANEXOS

8.1 Anexo No.1: Boleta de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
MAESTRIA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
PATOLOGIA OVARICA SU CARACTERIZACION CLINICA,
ULTRASONOGRAFICA E HISTOPATOLOGICA

FECHA: No. De Boleta:

DATOS GENERALES:

1. Edad:

2. Escolaridad: Ninguna, Primaria, Bésico,
Diversificado Universitario

3. Estado civil: Soltera: Casada Unida:

ANTECEDENTES PERSONALES:

4. Tabaquismo: Si No

5. Paridad:

6. Antecedente familiar de cancer: Si No:
7. Método de planificacion familiar: S NO

8. Qué método de planificacion usa:

Hormonal Dispositivos intrauterinos

Esterilizacion quirtrgica femenina Métodos naturales:
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CLINICA

9. Sintomas

Dolor pélvico: Distension abdominal:
Sensacion de masa: Dismenorrea:
10. Sighos

Alteraciones menstruales Ascitis
Masa palpable Dolor a la movilizacién cervical
DIAGNOSTICO ACTUAL.:

11. Estudio ecogréfico: Si No

12. Tamafio tumoral:

menor 5 cm: 5-8 cm Mayor 8 cm:
13. Ecolucencia: Quistico_ Mixto Sdélido
14. Unilateral: Bilateral:

15. Ascitis: Si No

16. MARCADORES TUMORALES: CUAL

NORMAL ELEVADO NO SE HIZO
ABORDAJE

17. BIOPSIA Sl NO

HISTOLOGIA

18. TIPO HISTOLOGICO
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8.2 Anexo No. 2: Reglas simples IOTA

FIGURE 1
Simple Rules sonographic images for features of ovarian masses

B4 Smooth multilocular tumor
with largest diameter < 100
mm

N

B3 Presence of acoustic
shadows

B1 Unilocular cyst B2 Presence of solid components

¢ largest solid component

BS No blood flow (color score
)

M1 Irregular solid tumor M2 Presence of ascites M3 At least four papillary

structures

tumor with largest diameter >
100 mm

N

Simple Rules: sonographic images for benign (B) and malignant (M) features of ovarian masses.

Abramowicz. US IOTA ovarian tumor rules. Am ] Obstet Gynecol 2017.

8.3 Anexo No. 3: Marcadores séricos tumorales en tumores malignos de

células germinales

Marcadores séricos tumorales en tumores malignos de células
germinales
Histologia AFP |hCG|LDH|CA125
+ + +

Disgerminoma - - - -
Tumor de seno endodérmico (saco de +
Yolk) + - -

+ +
Teratoma Inmaduro - - -

+ + + +
Tumor mixto de células germinales - - - -
Coriocarcinoma - +

+
Carcinoma embrionario - +

+
Poliembrioma - +

AFP= Alfafetoproteina; hCG= gonadotrofina corionica humana;
LDH= Deshidrogenasa Lactica
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8.4 Anexo No.4: indice de riesgo de malignidad

INDICE DE RIESGO DE MALIGNIDAD

Caracteristicas USG

IRM I

IRM I

Quiste multilocular

0= sin ninguna
caracteristica USG

1= 1 o ninguna
caracteristica USG

Presencia de areas soélidas

1= presencia de 1
caracteristica USG

4= 2 0 mas
caracteristicas USG

presencia de ascitis

3=2o0maéas
caracteristicas USG

Presencia de metastasis
intraabdominales

Premenopausia 1 1
Posmenopausia 3 4
Niveles de Ca 125 U/ml U/ml

Ejemplo: mujer posmenopausica con quiste multilocular con areas soélidas con
ascitis y Cal25 de 100 U/ml. con el IRM 1l es de 4*4*100= 1600, alto riesgo de

malignidad.
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