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RESUMEN
INTRODUCCION: Los tumores ovaricos (TO), son una de las patologias
ginecolégicas (GO) mas frecuentes, presentes en cualquier edad y cuya
mortalidad es elevada entre todos los Canceres GO.
OBJETIVO: Identificar la tendencia en el diagnéstico de los TO en las
pacientes que asisten al Hospital Regional 1° de Octubre (HR) del 2000-2004.
MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, se recopilaron los antecedentes
personales y diagnostico histopatolégico de TO, de los registros hospitalarios
de mujeres del HR.
RESULTADOS: A mayor edad, se incrementa la probabilidad de que el
diagnéstico histopatolégico sea de origen maligno, se obtuvo un incremento
positivo en los casos de Céancer de Ovario en el HR, con significancia
estadistica. Principales diagnésticos histopatologicos generales fueron el
Cistoadenoma seroso benigno (grupo tumoracién  benigna), vy
Cistoadenocarcinoma seroso y mucinoso (grupo tumoracién maligna); con
etapa clinica predominante la 1ll C, lo que indica alin la incapacidad para
otorgar un diagnoéstico oportuno.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The ovarian tumors (TO), are one of the gynecological
pathologies (GO) more frequent, present in any age and whose mortality is
elevated between all Cancers GO.

OBJECTIVE: To identify the tendency in the diagnosis of the TO in the patients
who attend the Regional Hospital 1° of October (HR) of the 2000-2004.
MATERIAL AND METHODS: Descriptive study, the personal antecedents
were compiled and diagnoses histopathology of TO, the hospitable registries of
women of the HR.

RESULTS: To greater age, the probability that is increased the histopathology
diagnosis is of malignant origin, obtained a positive increase in the cases of
Cancer of Ovary in the HR, with statistical significance. Main general
histopathology diagnoses were the benign seroso Cistoadenoma (group benign
tumors), and seroso and mucinoso Cistoadenocarcinoma (group tumors
malignant); with predominant clinical stage Ill C, which still indicates the
incapacity to grant an opportune diagnosis.
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I. INTRODUCCION

Los ovarios son considerados como 6rganos esenciales del sistema reproductor femenino,
ya que producen los gametos femeninos U ovulos. Los ovarios, por su complejo desarrollo
embriolégico, pueden dar origen a tumores de variada histologia, cada uno con una biologia
particu[ar'que determinara diferentes caracteristicas clinicas, asi como distinto pronéstico y
tratamiento. Los tumores ovaricos son una de las patologias ginecolégicas mas frecuentes y
en la cual todavia no existe consenso sobre su manejo éptimo en situaciones especificas.

Los Tumores de Ovario (TO), cada dia mas representan una patologia importante. En los
paises subdesarrollados, las masas anexiales en cualquier edad son investigadas a través
de ultrasonido y de marcadores tumorales, sin embargo es posible que existan errores de
diagnostico y registro por carencias de recursos; por lo que la incidencia del Cancer de
Ovario (CO), en los paises de América Latina es baja (probablemente por una mala
captacion de pacientes, registro equivoco 6 modificacion de factores de riesgo), donde se ha
observado un predominio en la estirpe epitelial, que son diagnosticados mayormente en
etapas lll y IV; cuando la intervencién de la medicina solo sera paliativa.

En los paises de primer mundo, los TO ocupan un lugar importante y cuya mortalidad es
elevada entre todos los Canceres Ginecologicos; en cambio en nuestro pais el CO se
encuentra en la minoria de las principales causas de mortalidad en las mujeres siendo
superado por el Cancer de Utero, mama, estomago, higado, traquea, bronquios y pulmaén.

Por lo que es de singular importancia, conocer las caracteristicas generales de la
presentacién de TO en la poblacion femenina en nuestro pais, iniciando por la poblacién
derechohabiente del sector salud en especial el Hospital Regional 1 ° de Octubre
perteneciente al Instituto de Seguridad y Servicios para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE). El presente trabajo pretende evaluar y reportar la experiencia acumulada por
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nuestro servicio er. la deteccion de tumores ovaricos, y paralelamente se revisa en la

literatura la evidencia existente en otras instituciones 6 sectores de salud.



Il. ANTECEDENTES

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

El cancer de ovario ocurre en cerca de 4% de todos los tipos de cancer en las mujeres y
causa mas muertes por afno que ningun otro cancer del sistema reproductor en la mujer. Se
estimaria que 25, 400 nuevos casos de cancer de ovario serian diagnosticados y ocurririan
14, 300 muertes por esta causa en los Estados Unidos en el afio 2003. La incidencia global
en este paises del 17.1 % por 100, 000 mujeres. La etapa de la enfermedad, la edad, raza y
el tipo histopatologico del tumor han demostrado tener un impacto significativo en el
prondstico. Numerosos estudios publicados confirman en papel esencial de la cirugia en el

cancer de ovario temprano y avanzado, asi como de la quimioterapia. ®

En Holanda el cancer de ovario es la quinta causa de muerte en mujeres y la causa mas
frecuente de mortalidad por neoplasia maligna ginecologica. Del 2 al 10 % de pacientes con
cancer de ovario reportados ocurren en un o mas familiares en primer grado. La importancia
de la herencia en el cancer de ovario puede ser el resultado de estilos de vida comunes o
susceptibilidad genética. Se estima que del 1 al 5 % de todos los casos son el resultado de
un factor autosémico dominante con alta penetrancia. 3 sindromes autosémicos dominantes
en los cuales las pacientes desarrollaron cancer de ovario o de mama o ambos tipos en los
cuales se distinguié cancer de mama hereditario, cancer de ovario y mama hereditario y
cancer de ovario hereditario. '

Durante el 2001 a rivel mundial, en lo que se refiere a mujeres se reportaron 4.7 millones de
mujeres con cancer y de éstas 2.7 millones fallecieron. En relacién al CO, la incidencia fue
de 192,000 casos nuevos con 114,000 defunciones. Comparando entre el desarrollo de los
paises, nos muestra que el CO fue mas numeroso en los paises en vias de desarrollo con
101,000 casos que en los paises desarrollados con 91,000 pacientes; probablemente

o



@

SSSTE
causado por varios factores como los son la idiosincrasia de la poblacion de solicitar atencion

médica a tiempo 6 de la capacidad médica y tecnoldgica de contar con registros oportunos
con calidad médica eficaz y eficiente; aproximadamente 1 de cada 10 mujeres tendra un
tumor anexial a lo largo de la vida, la mayoria de las cuales requerird de una evaluacion

quirargica @n

En México alin no existen estadisticas adecuadas que permitan precisar la real incidencia de
esta patologia. Estadisticas norteamericanas muestran que alrededor de 300.000 mujeres
son hospitalizadas anualmente para el tratamiento de neoplasias del ovario y de las cuales
270.000 son evaluadas quirirgicamente. De ellas, sélo 27.000 casos corresponden al
diagnéstico de cancer de ovario. Esto significa una proporcion considerable de sobre-
tratamiento y conlleva costos derivados importantes, tal vez evitables. Asi planteado,
avances en el manejo de esta patologia, aunque sean marginales, resultaran sin lugar a
dudas en un beneficio clinico significativo.

Segun registros de la Secretaria de Salud de México, el 68.6% del total de las mujeres que
fallecieron durante el 2003 (datos preliminares) fueron a causa directa e indirectamente de
tumores neoplasicos con una tasa de 228.6 mujeres afectadas por 100,000 habitantes,
siendo la tercera causa de mortalidad hospitalaria y del total de los egresos hospitalarios que
involucraban exclusivamente al sexo femenino fue el 5.6% el que se mantuvo relacionado
con los tumores neoplasicos, con un promedio de dias de estancia hospitalaria de 5.4, con
una letalidad (total de defunciones adjudicadas en forma directa al padecimiento) de 5.9 por
100 egresos %2,

Se sabe que el riesgo de cancer aumenta con la edad y tradicionalmente el tumor ovarico
que se presenta durante la menopausia es considerado como de alto riesgo para cancer. Asi
el riesgo global de malignidad para un tumor primario del ovario aumenta desde un 13% en

mujeres premenopausicas a un 45% en postmenopausicas.



El cancer de ovario es dificil de diagnosticar en etapas iniciales y es resistente a las terapias
en etapas avanzadas. De 2, 000 pacientes diagnosticadas como casos nuevos de cancer de
ovario cada afo en CTanada, aproximadamente 1, 350 (67.5 %) moriran por la enfermedad.
La incidencia estimada en Canada de cancer de ovario en 1966 fue de 12 casos/100, 000
habitantes.

De acuerdo con otros estudios en los Estados Unidos, el cancer de ovario ocurre en el 4 %
de todos los canceres en las mujeres y es la quinta causa de muerte por cancer. La Sociedad
Americana de Cancer estima que cerca de 23, 300 nuevos casos y 13, 900 muertes por
cancer de ovario ocurriran cada afno en los Estados Unidos de América. El riesgo de por vida
de que se diagnostique cancer de ovario es estimado en un 1.7 % o de 1 en 60. Las mujeres
en edad de 50 a 79 afios son las de mayor riesgo, sin embargo: una gran parte mayor al 70
% de los casos ocurren después de los 50 afios. De las mujeres con cancer de ovario, el 90
% no tienen antecedente familiar de la enfermedad.

El cancer de ovario tiene caracteristicas clinicas especiales debido a que usualmente es
asintomatico hasta etapas avanzadas en que se disemina ampliamente a través del
peritoneo. La ooforectomia profilactica reduce, pero no elimina el riesgo de cancer de ovario.
La supervivencia global a cinco afios en mujeres diagnosticadas en del 50 %. Esta cifra se
incrementa notablemente si el cancer esta confinado a los ovarios al momento del
diagnéstico,. Entonces la supervivencia es del 95 % en general y del 80 % aln para los
tumores mas agresivos, los tumores serosos de alto grado. Solo el 28 % de los casos se
diagnostican en etapas tempranas, lo que senala la importancia de mejorar en este aspecto.
Como las mujeres pnsmenopausicas se encuentran en alto riesgo, el enfoque de pruebas
diagnosticas en esta poblacion podria disminuir la mortalidad.

La busqueda de pruebas eficaces y menos costosas ha presentado cambios. La incidencia
del cancer de ovario es baja, y la enfermedad tipicamente progresa en forma acelerada. El
diagnostico definitivo requiere laparotomia o laparoscopia, lo que significa riesgo para la
paciente y costos para los sistemas de salud. Un programa ideal de detecciéon debe tener
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una sensibilidad de al menos el 80 % para etapas iniciales de la enfermedad. El valor

predictivo positivo debe ser de al menos el 10 % (es decir, un maximo de 10 procedimientos
quirtrgicos por cada caso de cancer de ovario encontrado). Debido a que el cancer de ovario
es raro, es requerida una especificidad cercana a la perfeccién (una prueba que se capaz de
abolir resultados positivos en personas sanas). Una prueba con el 80 % de sensibilidad en la
poblacic':nv posmenopausica requiere una especificidad del 99.6 % para lograr un valor
predictivo positivo del 10 %. Para lograr un balance entre los costos y beneficios de las
pruebas de deteccion de cancer ovarico, es necesario combinar adecuadamente la
tecnologia apropiada con la poblacién apropiada. "%

A comienzos de la década de los setenta Barber y cols., reportaron la existencia de cancer
en ovarios de pacientes postmenopausicas con la Unica caracteristica de ser palpables.
Dichos hallazgos llevaron en la década de los ochenta y principios de los noventa a
considerar la exploracion quirdrgica como el estandar de oro del manejo del tumor ovarico
durante la menopausia.

Los avances en la deteccion radiolégica, el mayor entendimiento y la disponibilidad de
marcadores tumorales séricos, el desarrollo de protocolos de tamizaje y los avances
significativos en las técnicas de laparoscopia han generado cuestionamientos sobre el
manejo actual del tumor ovarico en las diferentes edades en particular en la menopausia.

GENERALIDADES

Las hormonas juegan un papel importante en la carcinogénesis ovarica casi con seguridad.
La obesidad en la posmenopausia, a menudo se asocia con niveles circulantes elevados de
estrogenos y androgenos. Se llevd a cabo un estudio para analizar la relacion entre el indice
de masa corporal y la talla con la mortalidad por cancer de ovario entre mujeres
posmenopausicas en un estudio prospectivo que incluyd 300, 537 mujeres sin cancer al inicio
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del estudio en el afio de 1982; asi mismo sin historia de histerectomia ni cirugia ovarica.. Se

realizd seguimiento durante 16 afos en los cuales ocurrieron 1, 511 muertes por cancer de
ovario. Lo importante es que la mortalidad por cancer de ovario fue mayor entre aquellas
mujeres con sobrepeso y en las obesas, comparadas con las mujeres con indice de masa

corporal menor a 25. '

Otro estudio informa que en el afio 2000 el cancer de ovario afectd a 23, 000 mujeres en los
Estados Unidos de América y aproximadamente 14, 000 mujeres diagnosticadas con
anterioridad murieron por la misma causa. El riesgo de por vida de desarrollar cancer de
ovario es de 1 en 60, lo que coloca en la quinta causa de muerte global por neoplasias
después del cancer de mama, el de pulmaén, el de colon y el de cuerpo uterino. La mayoria
de los conocimientos acerca del cancer de ovario se basa en estudios de tumores epiteliales,
que ocurren en un 90 % aproximadamente, siguiendo en frecuencia los tumores de células
germinales, los del estroma cordén-sexual y los metastasicos.

Numerosos factores podrian incrementar el riesgo de cancer de ovario epitelial, pero
ademas de la edad y la raza, los Unicos dos factores de mayor importancia que estan bien
documentados por estudios epidemiolégicos son la nuliparidad, que incluye a la infertilidad, y

la historia familiar de cancer de ovario. ("9

Segun otro reporte el carcinoma de ovario es la cuarta causa de muerte en la mujer y la
neoplasia maligna rras mortal. Aproximadamente el 70 % de las pacientes con el diagnostico
de cancer de ovario se realizara en etapas Ill 6 IV. La cirugia y quimioterapia moderna
producira respuesta clinica completa en un 70 % de pacientes. Sin embargc, la mayoria de
pacientes experimentaran recaidas y la repuesta a los tratamientos de salvamento es breve.

Los tumores miillerianos malignos constituyen el 80 al 90% del total de las neoplasias
malignas del ovario, por lo cual representan el concepto genérico de carcinoma ovarico. A
nivel mundial ocupan el tercer lugar en orden de frecuencia dentro de los canceres
ginecologicos, después del CaCu y endometrio. Su incidencia aumenta segun la edad, con

.
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una tasa maxima en la octava década, siendo la edad media de 61 afios al momento del

diagnostico.

La edad es un factor de riesgo pues el CO predomina en la perimenopausia y post

menopausia. La frecuencia aumenta de manera gradual de menos de 2 casos por 100.000
pacientes de los 20 anos de edad, a un pico de 55.8 casos por 100.000 hacia los 70 afios de

edad.

Se han postulado tres tecrias en relacién con la etiologia y patogenia del CO:

Hipotesis de la ovulacion incesante: la ininterrumpida division celular y regeneracion
del epitelio ovarico con cada ovulacion aumenta la posibilidad de mutacion y
transformacién maligna. Por lo tanto, la multiparidad, la lactancia y el uso de
ant‘iconceptivos orales son factores protectores.

Accidn estimulante de las gonadotrofinas hipofisarias: se ha encontrado mayor riesgo
en pacientes estériles tratadas con drogas inductoras de ovulacion y en el sindrome
de ovarios poliquisticos. Tendrian también importancia los niveles altos de
andrégenos. El uso de estrégenc terapia en el climaterio actuaria como factor

protector.

Sustancias carcinogenéticas que llegarian al ovario a través de la vagina y la trompa,
como por ejemplo el talco usado en higiene perineal *®,

El cancer'de ovario familiar representa sélo el 5% del total de casos. Han sido identificados

tres genotipos de cancer de ovario hereditario:

Cancer de ovario sitio especifico.
Asociacién cancer ovario-cancer mama.

Sindrome cancer familiar Lynch tipo Il (cancer colon y rectal no polipoide. cancer de
endometrio y de ovario).
R



Se presenta con caracter autosomico dominante con distinta penetrancia y en edades mas
jovenes. En los dos primeros se ha encontrado una mutacidbn en genes supresores
tumorales: BRCA1; localizado en el brazo largo del cromosoma 17 y BRCA2 en el
cromosoma 13 que serian responsables del proceso oncogenético. También la
sobreexpresion del Her2neu tendria valor pronéstico en el cancer avanzado.

En cuantc; a los factores ambientales y de la dieta, hay mayor riesgo:
« Paises industrializados occidentales.
* Dietas ricas en carnes y grasas animales.
s Obesidad.

e Disminucion genética de la uridil-transferasa del eritrocito que estaria asociada a
hipogonadismo hipergonadotréfico en pacientes con alteraciones en el etabolismo de
la galactosa y alto consumo de alimentos lacteos.

e Alcoholismo.

Para iniciar el estudio de los tumores de ovario debemos recordar la embriologia y la
fisiologia de este 6rgano complejo y que tiene una alta capacidad de reproducir tumores de
ovarios tipos de tejido de acuerdo a su posible origen (segun Hertig):

1. En el epitelio germinativo como los cistoadenomas serosos, mucinosos y endometroides

asi como a los cistoadenocarcinomas.

2.  Del tejido conectivo como fibromas, sarcomas, Brenner, etc.

3 De las células germinales como disgerminoma, teratoma y carcinoma.
4. De los estromas gonadales y las neoplasias de célula de la granulosa.
5 Tumores de restos vestigiales como mesonefroma.

6. Tumores metastasicos.



Es importante conozer que existen trastornos benignos del ovario y que pueden ser divididos

en neoplasicos y no neoplasicos, estos Ultimos son frecuentemente, una causa de
infertilidad y son procesos inflamatorios. Muchos de los tumores benignos del ovario son los
denominados quistes fisiologicos del ovario: quistes foliculares, quistes luteinicos, quistes
teca- luteinicos endometricos u ovarios poliquisticos.

Algunos autores reportan que los TO son infrecuentes y se plantea una tasa entre 1.4 a un
9.9 por 1000 mujeres, se sugiere que la diferencia entre los datos estadisticos es por la
exageracion del diagnéstico clinico y/o ultrasonografico por la presencia o no de quistes

ovaricos fisiologicos o algunos que no se diagnostican; sin embargo son las neoplasias

genitales mas frecucntes en la infancia y la adolescencia .

CLASIFICACION HISTOGENETICA DE LOS TO, (ADAPTADA DE LA CLASIFICACION DE
LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1995):

1. Tumores derivados del epitelio superficial (miilleriano) con o sin componente estromal
1. Seroso
2. Mucinoso
3. Endometroide
4. Células claras (mesonefroide)
5. Brenner
6. Mixto
En todos los tipos anteriores se aplica la subdivision
« Benigno (cistoadenoma)
+ Maligno (cistoadenocarcinoma)
* Miilleriano mixto maligno y adenasarcoma muileriano
Epiteliales indiferenciados e inclasificados

2. Tumores derivados de células germinales
+ Disgerminoma
e Tumor del seno endodérmico y poliembrioma
« Carcinoma embrionario
« Corioncarcinoma

-10 -
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Teratomas

Inmaduros (malignos)

Solido maduro

Quistico maduro, benigno y con cambios malignos
Estruma ovarico

Carcinoide y estruma carcinoide

Mixtos

3. Tumores de origen estromal

® o ® & & @& & = B

Tumor de células de la granulosa

Tecoma y fibroma

Luteoma estromal

Tumor de células de Leydig estromal

Tumor estromal esclerosante

Tumor de células de Sertoli-Leydig (arrenoblastoma, androblastoma)
Tumor de células lipidicas

Mixtos y de tipo indeterminado

Ginandroblastoma

Tumor del corddn sexual con tdbulos anulares

4. Tumores originados en células germinales y estroma

Gonadoblastoma, con o sin disgerminoma u otros tumores de células germinales
Otros

5. Tumores no especificos del ovario

Linfoma maligno y leucemia
Tumores de tejidos blandos
Tumores metastasicos

-11-



CLASIFICACION CLINICA (NOVAK)

1) TUMORES BENIGNOS DEL OVARIO

A) QUISTICOS

1)

2)

B) SOLIDOS

No neoplasicos

Foliculares

Luteinicos

S. Leventhal

Endometriales
Inflamaciones tubo- ovaricos
Inclusiones germinativas

Neoplasicos

Cistoadenoma seroso
Cistoadenoma mucinosos
Dermoide (teratoma quistico benigno)

Fibroma

Quisticos

Cistoadenocarcinoma seroso
Cistoadenocarcinoma mucinoso

Carcinoma epidermoide (dermoide su origen)

Il) OTRAS LESIONES MALIGNAS (RARAS)

Teratoma
Corioepitelioma
Sarcoma
Linfoma
Melanoma

I1I) TUMORES CON POTENCIAL ENDOCRINO ( POCO MALIGNO)

@
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1) FUNCIONALES

* Disgerminoma
e Granulosa de la teca
* Amenoblastoma

2) TUMORES DE RESTOS SUPRARRENALES ( generalmente virilizante)
3) ADENOMA CELULAS DEL HILIU (virilizante)
4) TUMORES CON MATRIZ FUNCIONAL

IV) METASTASICOS O POR EXTENSION

e Tumor de Krukenber
« Imagen similar al de la lesién primaria

» Quistes Foliculares: todos lo meses ocurre que un grupo de foliculos se madura y en
uno ocurre la ovulacién y, posteriormente, ocurre la degeneracion del epitelio folicular
pero cuando existe distensién por liquido y sobrepasa los 2,5 cms con granulosa
intacta. Puede ser unilaterales o bilaterales y algunos pueden tener un tamarfio mayor
a los 7 cms, y decidir una operacion no necesaria. Es un quiste homogéneo de pared
delgado, traslucido, superficie lisa y membrana que se desprende facilmente del tejido
ovarico, maniobra que contribuye al diagnéstico. Si se encuentra luteinizado se
obs;ervaré un reborde amarillo; puede a veces observarse un liquido sanguinolento
que puede hacer sospechar de un quiste endometriésico. Se controlara la evolucion
de estos quistes, con la ecografia post-menstrual y si estos persisten de igual tamario
o aumentan se puede sospechar en un cistoadenoma seroso, entonces, puede

plantearse una laparoscopia diagnostica y/o terapéutica.

e Cuerpo Amarillo Quistico: dolor a mitad del ciclo, es unilateral, se realiza la
ecografia se observa pequefia metrorragia: si el hemoperitoneo es intenso puede
producir un cuadro agudo que lleve a una laparoscopia con coagulacion en la zona de
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ruptura en manos expertas. Muchas veces se opera con el digandstico de embarazo
ectopico y se encuentra el hemoperitoneo agudo, a veces, es dificil de determinar el
diagnostico entre cuerpo amarillo quistico o quiste endometriésico.

Quistes Endometriosicos: casi siempre su sintomatologia se manifiesta mas alla de
los 20 arios; pueden ser unilaterales y de tamarios variables. Durante su crecimiento
menstrual puede presentar pequenas rupturas de la capsula con derrame de su
contenido y ocasionar dolores en bajo vientre, intermitente, de dificil explicacion sino
se piensa en estos. El diagnéstico casi siempre se realizara por laparoscopia
premenstrual, si se realizara ecografia es mejor realizarla transvaginal.

Ovarios Poliquisticos: en 1928, el Dr. Irving Stein caracterizé a un grupo de
pacientes que padecian infertilidad, oligoamenorreas, menorragias intercaladas,
hirsutismo y menos frecuentes clitoris aumentado y obesidad asociada con el aumento
bilateral de los ovarios aunque puede predominar un lado. Microscopicamente hay
una imagen caracteristica con albuginea cortical engrosada y fibrética a veces
hialinizada y debajo hay foliculos en varias fases de maduracion y atresia, hay

anovulacion recurrente.

Sindrome de Stein-Leventhal: afecta a las mujeres entre las edades de 15 a 30
anos. El desourden e infertibilidad es debido a una disfuncién hipotalamo-hipdfisis; sin
embargo la contribucién ovarica primaria no ha sido bien clasificada. El diagnéstico es
presumible para el interrogatorio, la pubertad normal y la adolescencia con
menstruaciones seguidas de episodios de amenorrea progresiva y cada vez mas
alargada. El o los ovarios aumentados son identificables por el examen bimanual en
el 50 % de las pacientes. Los 17 citoesteroides urinarios estan elevados pero los
estrogenos y la F.S.H. son normales . La hormona luteinizante (LH) estan elevadas.
Algunas pacientes tienen un incremento de la A4- androstendiona y otras presentan
una cifra de excrecion  considerable de la dihidro- epiandrosterona. La biopsia de
endometrio, el ciclograma y la curva de temperatura basal confirman la anobulacion.
La biopsia puede dar hiperplasia endometrial tipica o atipica. Los titulos de hormonas
adrenocorticos‘erioides son normales. El diagnostico clinico se corrobora por

ecografia y laparoscopia. Se debe hacer el diagnoéstico diferencial con la hiperplasia
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adrenocortical o tumores defeminizante; los tumores ovaricos virilizantes se
descartaran porque no estan los ovarios aumentados bilateralmente y en el Sx
Leventhal no existen cambios en la vagina ni hipertrofia del clitoris. El tratamiento de
este sindrome ha variado con los avances médicos y actualmente, su tratamiento es
con citrato de clomifeno 50 - 100 mg / dia durante 5 a 7 dias. Desde el quinto dia del
ciclo menstrual y la induccion de la ovulacion ocurre en la mayoria de las pacientes.
En los casos recalcitrantes la experiencia clinica puede agregar la gonadotropina
humana post menopausica para producir la deseada ovulacién. Raramente es
necesaria la reseccion en cufa de los ovarios, sin embargo los resultados de
ovulacién y-fertilidad son buenos, adherencias periovaricas pueden resultar de este

pfovcedef (15.18,20.24}.

Para el diagnostico de las neoplasias ovaricas, es imprescindible el examen ginecologico:
solo el 5% de los blastomas anexiales malignos son detectados por la palpacion bimanual, el
examen fisico general y con énfasisi en las areas ganglionares inguinales, axilares,
supraclaviculares y cervicales. Ante la presencia de adenopatias sospechosas se efectla
puncion con aguja fina. La ecografia pelviana transvaginal (se recurrira a la ecografia y si
esta no es concluyente o la paciente es obesa se realiza), el marcador tumoral CA 125
(presente en mayor del 80 % de los tumores de ovarios epiteliales), en mujeres
posmenopausicas con masas anexiales palpables tiene un 97% de sensibilidad y un 78% de
especificidad, la tomografia axial computarizada abdomino-pelviana c/s contraste oral y
endovenoso(aunque no debe ser de rutina), una resonancia magnética (optativa), el colon
por enema, la mamografia: por la posible asociacion con el cancer de mama. La realizacion
del papanicolaou y colposcopia, andlisis de laboratorio generales y radiografia de térax. La
prontitud del diagnéstico correcto y el tratamiento adecuado puede ser el éxito médico ante
un ovario aumentado de tamario.

Los otros factores que deben ser valorado, al diagnosticar un tumor de ovario son la edad de
la paciente y paridad, tamafio mayor de 7 cm o persiste su tamafio entre 5 y 7 cm,
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unilateralidad o bilateralidad del proceso, produccion hormonal alterada y otras alteraciones

pélvicas, ademas de presencia de ascitis. El diagnostico presuntivo se establecera por
medios clinicos. Un ovario tumoral por tacto bimanual debe diferenciarse en principio de un
Gtero tumeral.

La clinica general de los TO:

A) Los tumores epiteliales son los mas frecuentes en la practica ginecoldgica; representan
el % de todos los tumores ovarios en sus tres variedades serosos, mucinosos y
endometrioides.

a) Cistoadenoma serosos: es el mas frecuente de todos y su variedad papilar es el
mas proclive a la malignidad ( 40 % de los tumores malignos) debido a su excrencia
en pared externa o interna del quiste. Los tumores pequerios se pueden confundir con
el quiste folicular por esto en la caracterizacién de este planteamos que ante la
pre‘sencia evolutiva post menstruacion y por ecografia de estos se debia proceder a la
laparoscopia diagnéstica y /o terapéutica.

b) Cistoadenoma mucinoso: alcanza un mayor tamafio y generalmente, son
multilobulado. Su contenido es mucoide y en el transoperatorio se debe evitar la
ruptura de su capsula porque provocaria el pseudo-mixoma-peritoneal de evolucion y
pronostico grave, caquexitante por la siembra peritonel y siendo una tumoracion
benigna se comporta como maligna y hacia la muerte.

c) - Endometrioide: se plantea su posible origen embrionario o por endometriosis; su
contenido es de color achocolatado, espeso y es capaz de producir mditiples
adherencias. Se ha visto asociado al adenocarcinoma de endometrio.

B) Los tumores del estroma gonodal son, predominantemente sélidos cuando tiene poco

tamafo y segun crecen forman cavidades con contenido liquido de volumen variable.
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Representan del 5 al 8 % de todos los carcinomas pero su grado de malignidad es bajo. En

este grupo existen solo dos variedades benignas: el tecoma y el fibroma ninguno de los dos

tienen alteraciones en la produccion hormonal; el resto de los tumores de este grupo son

productores de estrogenos o andrégenos y son mas comunes en la post menopausia. Se

describe el Sindrome de Meigs: tumor sélido benigno, ascitis e hidrotorax el cual aparece

sobre todo en el tumor de Brnner y el fibroma.

C)

D)

E)

El drupo de ceélulas germinativas es tambien de predominio sélido y generalmente,
maligno (5% de los carcinomas de ovarios) con un alto grado de malignidad e invasion.
Se encuernitra casi siempre asociado a alteraciones de los cromosomas sexuales. Solo
la variedad teratoma quistica es benigna pero puede evolucionar a la malignidad; en su
interior se pueden observar estructuras de origenes embrioldgicos como pelos, dientes,
huesos, etc., visible por radiografia simple de abdomen y se conocen con el nombre de
quiste dermoide (10142329),

El Coriocarcinoma Ovarico Primario Puro, originado de Células germinales es
extremadamente raro. Es mas frecuente encontrarlo formando parte de un Tumor Mixto
de Células Germinales. La mayoria de los coriocarcinomas ovaricos primarios pueden
desarrollarse de un embarazo ovarico como una forma de tumor primario no
gestacional de células germinales. Las pacientes con Coriocarcinoma son
generalmente i6venes y muchas se presentan con evidencia de elevacion de
gonadotrofina coridnica. Estos tumores generalmente son unilaterales, de gran tamario,
solidos, extensamente hemorragicos y con focos de necrosis. Microscépicamente se
componen de dos tipos celulares, citotrofoblasto y sinciciotrofoblasio. El prondstico del
Coriocarcinoma Puro originado en las células germinales es malo. Es mas favorable en
aquellos tumores en que el Coriocarcinoma forma una parte pequefia de un Tumor
Mixto.

Los teratomas, son tumores que se componen generalmente de elementos de las tres
lineas embrionarias: ectodermo, endodermo y mesodermo. Pueden ser quisticos o
solidos y pueden estar constituidos por tejidos inmaduros o embrionarios o por tejidos

M7=



@

SSSTE
maduros de tipo adulto. Su potencial maligno depende de la inmadurez del tejido.

Los tumdres benignos tienen un buen pronéstico. El cancer de ovario no es de facil
diagnostico en etapas tempranas, asintomaticos, factores de riesgo de variable definicion e
inexistencia de un método de deteccion precoz aplicable masivamente. El pronostico del
cancer de ovario dependera del tipo histologico, grado de diferenciacion tumoral, etapa
clinica y amplitud de la exeresis. Ademas dependiendo del tipo histoldgico tiene su
presentacion por determinadas grupos de edad:

Frecuencia de Tumores Ovaricos por grupos de edad

; , Menos de 20 - Arriba de 50
Histologia afics 20-50 anos afion
Tumores Epiteliales 29% 71% 81%
Células Genninales 59% 14% 6%
Estroma Gonadal Especializado 8% 5% 4%
Mesénguima no o ) = ) <
Especifico 4% 10% 9%

Fuente: Talerman, M.D. Germ Cels Tumors of the Ovary. In Blaustein Pathology of the Female Genital Tract.
Third Edition Springer-Verlag. New York, 1989.

Las complicaciones mas frecuentes son la torsion y la infeccion (3 cifras de
eritrosedimentacion) y evoluciona la paciente hacia un cuadro de abdomen agudo con un
tratamiento quirtrgico de urgencia. Otras complicaciones son: la hemorragia intretumoral y
peritoneal, la ruptura de la capsula, la necrosis y las siembras peritoneales.

En los estadios mas avanzados fueron reportados para aquellas personas de mayor edad,
bajo ingresos, afro-americanos y pacientes en pequefios hospitales. A continuacion se
muestra una tabla con la sobrevida a 5 afios en relacion al estadio clinico:
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Frecuencia de la presentacion del estadio clinico con relacion al tiempo de sobrevida

Estadio Clinico (Unﬁ??;g:i‘::iafn?i?jrida) 1987 FIGO
I 74% 66.3%
Il 58% 45.0%
M 30% 13.3%
v 19% 1%

Fuente: Ginecologia de NOVAK. Jonathan S. Berek 138. Ediciéon 2000. Editorial McGraw-Hillinteramericana.
Pag 619-656.

Los factores de riesgo mas significativos para cancer de ovario incluyen historia familiar
positiva de cancer de ovario o de mama. Entre los tumores en adultos comunes, el cancer de
ovario se- encuentra entre los de alta susceptibilidad genética. Otros factores de riesgo
incluyen la nuliparidad, infertilidad, y el antecedente familiar de cancer de mama. Los
factores asociados ron un riesgo disminuido son: multiparidad, antecedente de ligadura
tubaria o histerectomia y el uso de anticonceptivos orales. Otros factores para los cuales
evidencia sugestiva incluyen el uso de talco, drogas para la fertilidad y factores dietéticos.

La edad de la menarca temprana es un factor de riesgo para cancer de ovario, pero el riesgo
aumentado es relativamente pequerio, en rangos que van de 1.2 a 1.5 cuando se compara el
inicio de menarca antes de los 12 afios con la menarca después de los 15 afios de edad. '?

Se llevé a cabo la revision bibliografia de multiples estudios relacionados con TO en nuestro
pais y resto del mundo.

Se revis6 el material quirtrgico de la unidad de patologia del Hospital General de México, en
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un periodo de 20 anos. Se estudiaron 127, 483 informes histopatologicos de biopsias y

piezas quirrgicas, entre estos se encontraron 1, 490 casos de tumores ovaricos malignos y
benignos (1.17 %) de estos ultimos ocho (0.54 %) corresponden a tumores de Brenner. Los
tumores ovaricos de células transicionales se presentaron en mujeres cuyas edades
fluctuaban entre 33 y 70 afos, con un promedio de 49.4 afos. El diagnostico histopatolagico
fue de tumor de Brenner benigno en cinco casos, tumor de Brenner de bajo grado de
malignidad un uno, carcinoma de células transicionales un caso y tumor de Brenner
proliferante en otro. El tumor de Brenner tiene una frecuencia baja: Maheswari comunica 1.18
% y Kanajet encuentra 0.23 % en un total de 1, 741 casos operados; en cambio nosotros
encontramos 0.54 % entre 1, 490 casos de tumores ovaricos benignos y malignos. '

En un estudio del Pabellon 25 del Hospital General de México, desde principios del afio de
1938 hasta mediados de 1945, de 3, 111 expedientes de pacientes internadas se encontré
un total de 68 neoplasias ovaricas; de las cuales 7 correspondian a quistes dermoides (11.47
%). 5 casos fueron comprobados con estudio histopatolégico. Lo referente a los otros 2
casos, en uno de ellos, se encuentran suficientes datos en su historia clinica y en su
exploracién ginecolégica, como para creer bastante bien fundamentado el diagnéstico. No se
puede decir lo mismo del otro caso, en que la enferma no permitio el estudio. La edad oscild
entre los 25 y los 32 afios, 5 eran casadas y multiparas, tan sélo una soltera y sin
descendencia. La sintomatologia de las enfermas en su mayoria tenian sensacién de bola o
tumor movedizo, con meses y aun afos de anticipacidon a la fecha en que les fue
diagnosticado su quiste. Una gran mayoria acusé dolor en el bajo vientre, particularmente
hacia la fosa iliaca correspondiente al quiste. En lo general indicaron que su tumor no les
dolia espontaneamente pero si a la presion. Otros sintomas relatados fueron: constipacion,
nausea y vomito, poco acentuados y sin caracteristicas especiales. En sus antecedentes
ginecoldgicos no mostraron nada extraordinario las historias clinicas de estas enfermas, pues

su menarquia se presenté entre los 12 y 14 afios, con un ritmo normal.?’

La experiencia en el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" SSA, identificaron 520
cistoadenomas de ovario, de los cuales 370 (71.1 %) fueron cistoadenomas serosos, 150

(28.8 %) cistoadenomas mucinosos, 10 (1.9 %) cistoadenomas papilares limitrofes, 10 (1.9
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%) cistoadenofibromas. De estos Ultimos la edad varié entre 19 a 68 aros; tres casos se

presentaron al servicio de urgencias por ruptura del mismo; a 8/10 casos, se les realizo
histerectomia de las cuales7/8 presentaban leiomiomatosis uterina y el caso restante se
presentd por ruptura posparto. Como hallazgo concomitante se encontré un caso de
cistoadenocarcinoma contralateral.”’

En el Hospital de Ginecoobstétricia del Centro Médico Nacional de Occidente se captaron 1,
025 expedientes registrados de enero de 1981 a mayo del 2003. La edad promedio fue de
51.55 arfios, con rango de 16 a 94 afos. El cancer de mama fue el mas frecuente (67.5 %),
con predominio en la mama izquierda. El cancer de cuello uterino fue la segunda enfermedad
mas comun (17.2 %) seguida por el cancer de ovario (91 casos = 8.8 %), cancer de
endometrio 44 (4.2 %). El estadio del cancer de ovario fue el siguiente: In situ (8 casos),
estadio | (11 casos), estadio Il (2 casos), estadio Ill (32 casos), estadio IV (5 casos) y no
especificado 33 casos; por lo tanto el cancer de ovario se diagnostica en estadios avanzados
en la mayoria de las pacientes.

El problema clinico que representa el cancer ginecoldgico en la poblacién abierta de la
Republica Mexicana, a través del estudio de 1, 154 pacientes que acudieron a la unidad de
Oncologia del Hospital General de México, SS, durante 1983 y 1984. De ellas, 86.7 %
presentaron cancer cervicouterino, 6.2 % cancer de ovario, 4.5 % cancer del cuerpo uterino y
otros, 2.4 %. El cancer ginecoldgico representa el 15.7 % de la totalidad de las neoplasias
malignas que afectan a la mujer en los Estados Unidos de Norteamérica donde su frecuencia
relativa para el afo de 1986, incluye el siguiente orden decreciente para les canceres
invasores: cancer del cuerpo uterino, 49 %; de ovario, 25.8 %; cervicouterino, 19 %; y otros
5.9 %. En el caso de las pacientes con cancer de ovario su tratamiento es multidisciplinario
que consiste en panhisterectomia y omentectomia, o bien, en casos avanzados, cirugia de
detumorizacion tendiente a dejar una minima cantidad de volumen tumoral. Con residuales
tumorales de menos de 2 c¢cm por unidad, las pacientes del servicio reciben radioterapia
posoperatoria o quimioterapia y con residuales mayores, quimioterapia. En esta serie se
trataron 44 pacientes. En 23 (52.2 %) se llevo a cabo unicamente cirugia. Ocho pacientes

(18.1 %) recibieron radioterapia posoperatoria; cuatro (9 %) cirugia, radioterapia y
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quimioterapia y nueve (20.4 %) cirugia y quimioterapia. La Sociedad Americana del Cancer

publicé en 1986la siguiente frecuencia relativa de los canceres ginecoldgicos: Cuerpo uterino
49 %; ovario 25.8%, cuello uterino 19 % y otros 5.9 %.

Otra publicacion muestra la experiencia del servicio de Oncologia del Hospital General de
México, Sector Salud, con 186 pacientes atendidas de 1981 a 1990 por neoplasias epiteliales
malignas del ovario, de las que 50 (26.9 %) fueron clasificadas en etapa I, 2 (1 %) en etapa
II; 113 (60.7 %) en etapa lll y 21 (11.2 %) en etapa IV. Las neoplasias malignas epiteliales
malignas del ovario constituyen en 80 % de los tumores malignos de esa localizaciéon que se
atienden en el servicin de Oncologia del Hospital General de México, representan el segundo
lugar entre los canceres ginecolégicos en nuestro medio, con una frecuencia solo superada
por el cancer cervicouterino, y constituye el grupo de neoplasias de la esfera genital
femenina con pronostico menos favorable. La vaga sintomatologia que caracteriza al cancer
de ovario en etapas tempranas aunado a la necesidad de confirmar el diagnéstico mediante
la utilizacion de procedimientos quirdrgicos que implican riesgo, son causa de tardanza en el
empleo de la terapia multidisciplinaria necesaria en la mayoria de las pacientes, lo que
repercute negativamente en el pronéstico. Un alto porcentaje de las enfermas son atendidas
una vez que la enfermedad ha rebasado la pelvis verdadera. Durante la década analizada,
en que fuéron atendidas 186 pacientes, la paciente mas joven tuvo 12 afios y la de mayor
edad 87 anos. La edad media fue de 48 arios, las décadas dominantes fueron la de los 41 a
los 50 afios con 53 casos (28.4 %); 51 a 60 afos con 41 casos (22 %); y de 31 a 40 afios con
34 casos (18.2 %). Menos frecuentes fueron la de 61 a 70 afios con 20 casos (10.7 %), de
los 21 a los 30 arios con 19 casos (10.2 %) y de 71 afios o mas con 17 casos (9.1%). Solo
dos pacientes tuviercr. menos de 20 afos (1 %).

El promedio de embarazos entre las 186 pacientes estudiadas fue de 4. Cuarenta y ocho
(25.8 %) fueron nuligestas. Diez pacientes (5.3 %) tenian el antecedente de un embarazo.
Setenta y dos (38.7 %) de 2 a 5 embarazos y 56 (30.1 %) 6 o mas embarazos.
La evolucion de la enfermedad tuvo una media de seis meses con rangos gque oscilaron entre
un dia (pacientes con cuadro de abdomen agudo) y 36 meses.
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La clasificacion histopatologica fue la siguiente, 99 pacientes (53.2 %) correspondieron a
cistoadenocarcinomas serosos, 43 casos (23 %) a carcinomas endometrioides, 17 pacientes
(9 %) cistoadenocarcinomas mucinosos, 9 casos (4.6 %) a carcinomas mixtos, 6 casos (3.1
%) carcinoma de celulas claras, 5 casos (2.6 %) carcinomas indiferenciados. Se reportaron
dos de cada una de las siguientes variedades: Tumor de Brenner maligno , tumor Mulleriano
y cistadenofibrocarcinomas (3 %); se informd un cistoadenocarcinoma fibroide del ovario,
(0.5 %).

Las manifestaciones clinicas mas comunes fueron: aumento del volumen abdominal en 132
pacientes (70.9 %) y dolor abdominal en 67 casos (36 %).

La clasificacion clinico-quirtirgica fue la siguiente: Etapa I, 50 enfermas (26.9 %); etapa la,
34 pacientes (18.2 +%); etapa Ib, 2 pacientes (1 %); etapa Ic, 14 casos (7.5 %). Etapa Il, 2
pacientes (1 %); 1 en etapa Il a y otra en etapa Il c. Etapa Ill, 113 pacientes (60.7 %) , 2
pacientes en etapa lll a (1 %); 13 pacientes (6.9 %) en etapa Ill b y 98 (52.6 %) en etapa Il c.
En etapa IV, 21 pacientes (11.2 %).

Resultados del tratamiento: 145 de las 186 pacientes (72.5 %) atendidas en el servicio fueron
evaluables para los resultados finales. Las 51 pacientes restantes abandonaron su
seguimiento sin evidencia de actividad tumoral durante los primeros meses consecutivos a la

terapéutica.

Se obtuvo un seguimiento sin evidencia clinica de actividad tumoral de 12 a 16 meses con
una media de 18 me.es, en 32 pacientes (23.7 %). La cifra incluye 17 de 92 (18.4 %) de las
enfermas manejadas Unicamente con cirugia; 6 de 20 (30.3 %) de las tratadas con cirugia
mas radioterapia y 9 de 25 (36 %) de las tratadas con cirugia y quimioterapia.

Durante la década analizada se llevaron a cabo 14 intervenciones quirlrgicas después de la
terapéutica inicial. En 11 pacientes no existia evidencia clinica de actividad tumoral y esta

intervencién (second look) demostré ausencia de actividad tumoral en 8 de ellas. Diez de
I



estas pacientes tenian inicialmente lesiones avanzadas (1 llcy 9 Il ¢).

En 3 pacientes somctidas a second look se demostréd la presencia de tumor durante esta
cirugia, dos de ellas con residual entre 2 a 5 cm, y la otra con residual de mas de 5 cm. Dos
de estas ultimas pacientes fueron manejadas posteriormente con radioterapia y se perdieron
con actividad tumoral. La otra no recibid ningun tipo de manejo.

Tres pacientes se laparotomizaron con evidencia clinica de actividad tumoral para nueva
cirugia de citorreduccion la cual se realizé en forma parcial en 2 de ellas. Ninguno de estos

casos recibié ulteriormente tratamiento. ©

Otro estux;iio incluye 118 pacientes con cancer primario de ovario atendidas de 1979 a 1988
en el Hospital Civil de Guadalajara; analizando las variables epidemiologicas, aspectos
clinicopatolégicos y tratamiento. Los resultados indican que durante el lapso analizado fueron
diagnosticados 1, 050 especimenes de ovario entre 48, 899 estudios histopatolégicos (2.1
%); 927 lesiones ovaricas resultaron benignas y 123 (12 %) malignas; de las cuales se
excluyeron 5 por ser procesos metastasicos analizandose las caracteristicas de 118
neoplasias malignas del ovario.

La edad de las pacientes fue de 9 a 85 afnos con una media de 50 afos y predominio en la
sexta década con 52 casos (44 %). Refieren antecedentes de cancer en miembros de la
familia 19 pacientes (16 %), se presenté en la madre en 12 casos siendo carcinoma
epidermoide de cuello uterino la neoplasia predominante. No se refirié cancer de ovario en
ninguno de los famiiares. La sintomatologia mas comun fue dolor en 92 pacientes (78 %),
aumento de volumen abdominal en 48 casos (40%), pérdida de peso y ascitis en 29 y 19
casos respectivamente. Grupo sanguinep “0" se determind en 60 por ciento de las pacientes,
siendo mas frecuente en los tumores de origen epitelial, observandose mayor incidencia en
casos con sangre no “0" cuando el cancer de ovario se desarrollo a partir de células
germinales (77 %).

Por sus caracteristicas histopatolégicas se clasificaron en 3 grupos: Derivados del epitelio
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celomico que representan 82 % con predominio de lesiones quisticas serosas (38/97) y

mucinosas (26/97). De células germinales siendo en su mayoria disgerminomas (10/15).
Derivados del estroma ovarico 6 casosque correspondieron a tumores de células de la
granulosa. Fueron bilaterales 29 de 118 lesiones, predominando entre los tumores del
epitelio celomico en 27 casos.

La clasificacion clinico-quirtirgica demostré que la mayor parte de canceres de ovario se
encontraban en etapa avanzada, correspondiendo a las etapas Il y IV, 32 y 35 %
respectivamente.

Se practicd laparotomia exploradora con estudio histopatoldgico transoperatorio por
congelacion, los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes fueron panhisterectomia con
omentectomia en 60 pacientes y salpingooforectomia uni o bilateral en 44 casos. En
pacientes con etapas avanzadas se practicd cirugia de citorreduccion y 13 casos se
sometieron a revision de second look entre 6 y 12 meses posteriores al tratamiento recibido;
en doce de ellas no existia evidencia de enfermedad residual, encontrandose en 6 actividad
tumoral. El estudio clinico inicial de estas 6 pacientes demostré enfermedad avanzada en
etapas llly IV.

El tratamiento a que se sometieron las pacientes varié segln su etapa clinica, cirugia fue el
Gnico tratamiento en 29 casos y asociada a radio/ quimioterapia o ambos procedimientos
terapéuticos en 89 de 118 pacientes. Marcadores tumorales se practicaron en 10 casos de
tumores epiteliales, siendo positivos en dos pacientes. Fallecieron 13 pacientes y 16
enfermas abandonaron su control posterior a la terapéutica, 21 pacientes continuaron bajo
vigilancia entre 12 y 48 meses con una media de 21 meses sin evidencia clinica de
enfermedad; que incluye 14 casos en etapa |; 3 en etapa Il, y 4 en etapa Ill.

Se ha sefalado tendencia familiar en el desarrollo de las neoplasia epiteliales malignas de
los ovarios o su asociacién con canceres de diversa localizacion, 16 % de las pacientes
refieren antecedentes de cancer en la familia, once de los cuales se encontraban en la esfera

ginecologica.
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Si bien se consideran que los canceres se desarrollan raramente en relacion con el grupo
sanguineo, el hallazgo de 47 mujeres (40 %) con sangre de tipo no “0", confirma la impresién
de que las neoplasias ginecolégicas en nuestro medio tienden a presentarse con mayor
frecuencia en este grupo particular de pacientes. El 24.5 % fueron tumores bilaterales
predominando el grupo de neoplasia derivadas del epitelio celémico, lo cual confirma su
tendencia a estar presentes en ambos ovarios al momento del diagnostico y lo imprescindible
de la biopsia del ovario contralateral en pacientes jévenes o la ooforectomia bilateral. "

El embarazo es un estado fisiolégico con periodos prolongados de anovulacion y niveles
elevados de progesterona seérica. Estudios epidemiolégicos han documentado que la
multiparidad se asocia con una disminucion del riesgo de cancer de ovario. Especificamente,
comparados con mujeres nuligestas con un riesgo relativo de 1.0, las mujeres con un
embarazo tienen un riesgo relativo de 0.6 a 0.8, con cada embarazo adicional disminuye el
riesgo en aproximadamente un 10 a 15 %.

Numerosos estudios también han demostrado una disminucion en el riesgo de cancer de
ovario con el uso de anticonceptivos orales. La reduccién en el riesgo es aparente sélo
después de algunos meses de uso, pero la proteccién aparente en mayor entre las usuarias
a largo plazo. La reduccién en el riesgo de las mujeres que han usado anticonceptivos orales
de estrégenos y progesterona combinados por al menos 3 afios es aproximadamente del 40,
y la reduccién en dicto riesgo parece persistir algunos afios posteriores a su abandono.

Histéricamente las teorias acerca de la patogénesis del cancer de ovario se basa en el

proceso de una ovulacion incesante.

La proposicion de que la carcinogénesis ambiental juega un papel en el desarrollo del cancer
de ovario se basa en datos del riesgo incrementado asociado con el uso de talco perineal,
asi como en el efecto protector de las intervenciones quirtrgicas que bloquean la via
ﬁsiélégica del medio ambiente al ovario. Estudios observacionales han demostrado un riesgo

reducido de cancer de ovario posterior a la ligadura tubaria y la histerectomia atn cuando los
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ovarios permanecen en su sitio. "

En otro estudio se revisaron las pacientes con tumores de células de la granulosa incluidas
en el registro Emil Novak de tumores de ovario. Se incluyeron 454 expedientes en dicha
revision. Los diagnouticos originales fueron tumores de células de la teca y la granulosa,
tumores del estroma gonadal, luteoma del embarazo y ginandroblastomas.

Los tumores de la granulosa, de la teca y de la granulosa-teca fueron categorizados en forma
arbitraria como sigue: un tumor de la granulosa constituido por células granulosas con menos
del 25 % de elementos tecales; un tumor de la teca esta constituido de células tecales con
menos del 25 % de elementos de la granulosa; y un tumor teca-granulosa consiste de una
combinacion mayor del 25 % de células granulosas y células tecales. Sélo 5 tumores con
patrén de la granulosa fueron identificados.

En cada caso, se intenté la estadificacion quirirgica de la enfermedad de acuerdo a la
clasificacion de 1992 de la FIGO. La mayoria de los casos (en especial aquellos antes de
1970) no se estadificd. Los datos 'se tomaron de los expedientes. Los resultados fueron los
siguientes: Tumores de la granulosa confirmados 97 casos; tumores de la teca-granulosa 97
casos; tumores de la teca 116 casos; tumores de la estroma gonadal 61 casos, luteoma del
embarazo 7 casos y otros, 76 casos, con un total de 454 casos. De los casos denominados
“otros” se encontraron carcinoma poco diferenciado en 27 casos; cancer metastasico en 13
casos; tumor mesodérmico mixto en 6 casos; sarcoma en 6 casos; tumor de Brenner en 5
casos; tumor del estroma ovarico masculinizante en 4 casos; teratoma en 4 casos; tumor
carcinoide en 3 casos; estromatosis en 3 casos; enfermedad de ovario poliquistico en 3
casos; fibroma en 1 caso e hipertecosis en 1 caso.

La edad media de las 310 pacientes con tumores de la granulosa, de Ia teca y de la teca
granulosa fue de 46 afos (con un minimo de 4 meses y un maximo de 80 afios). 35 % de las
pacientes eran nuliparas. Es importante notar la gran proporcion de pacientes
posmenopausicas en el grupo de tumores de células de la teca las cuales no presentaron

sangrado transvaginal (18 % los de la teca vs 8 % para los de la granulosa vs 6 % para los
"
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de la teca-granulosa; P=0.0178). La gran mayoria de pacientes, sin embargo, presentaron

sangrado anormal y dolor abdominal en hipogastrio. El sangrado posmenopausico ocurrio en
el 21.5 % de mujeres posmenopausicas sin histerectomia previa.

El promedio del tamario del tumor fue 10 cm, siendo el tumor de la granulosa ligeramente
mas grande (12.1 cm). La ruptura del tumor fue mas frecuente entre los tumores de la
granulosa (22 %) asi como los metastasicos en la operacion primaria (12 %). La etapa
quirdrgica sin embargo, no fue determinada de manera rutinaria. No se documenta torsion en
ninglin caso de pacientes con tumores de la granulosa. Esto contrasta con el 7 % de
pacientes con tumores de la teca y el 4 % con tumores de la teca-granulosa. Los tumores
bilaterales se diagnosticaron en el 5 % de los casos.

En el 80 % de las pacientes con tumores de la teca-granulosa o tumores de la teca fueron
diagnosticadas en etapa | a, en contraste con el 58 % para los tumores de la granulosa. La
frecuencia de las distintas etapas fue pequefa, pero al menos 8 % de pacientes con tumores

de la granulosa se identificaron en etapa IlI. "%

Otro estudio en el que se estudiaron 8 casos de struma ovarii diagnosticados
histolégicamente cue se presentaron en el periodo de 1993 a 1996 manejados
quirtirgicamente en el servicio de Ginecologia del Hospital de Ginecologia y Obstetricia # 3
Centro Médico la Raza , se obtuvieron datos clinicos tales como la edad, antecedentes,
cuadro clinico, localizacion, tipo de cirugia, tamarfo, peso diagnostico, histolégico,
transoperatorio y definitivo.

La edad de las pacientes fluctuo entre 23 y 74 afos, con un promedio de 45.5 anos, todas las
pacientes presentaron cuadro de dolor abdominal inespecifico, de entre 5§ meses hasta 3
afos, una sola paciente presentd cuadro doloroso agudo motivo de su internamiento, 2
pacientes'presentaron trastornos menstruales tipo hipermenorrea, 6 pacientes referian masa
pélvica. Ningun caso presentéd sintomatologia del tipo hipertiroideo que pudieran hacer
sospechar el diagnostico. A todas las pacientes se les practicé laparotomia, protocolizada
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con estudio transoperatorio, en cuatro pacientes fue del lado derecho y cuatro del lado
izquierdo, el peso fiuctud entre 150 gramos a 3000 gramos con promedio de 726.2 gramos
con tamano desde 5 cm hasta 35 cm. El diagnostico histopatologico definitivo en cuatro
casos fue de cistoadenoma seroso asociado a struma ovarii, en dos casos de estos se
encontaron cambios compatibles con tiroiditis de Hashimoto. En dos casos el reporte fue de
struma ovarii puro sin otro tumor. También se informé cistoadenoma mucinoso y un
cistoadenoma papilar asociados a struma ovarii respectivamente. En ningun caso se
encontraron cambios neoplasicos. La mayoria de los casos se presenté entre la quinta y la

sexta década de la vida, al igual que lo publicado en la literatura. ('®

Otros autores estiman que a pesar de que el cancer de ovario representd 26, 700 casos y 14,
800 muertes durante 1996 es una enfermedad con baja prevalencia en comparacion con el
cancer de mama el cual en 1996 se estimaron 185, 700 casos y 44, 560 muertes.
Inexplicablemente, similar al cancer de mama, el riesgo de sobrevida por el cancer de ovario
en los Estados Unidos contintia incrementandose. Los mas recientes calculos del riesgo de
sobrevida de la Epidemiologia, Sobrevida y Resultados Finales indican que una de 55

mujeres desarrollara cancer de ovario en algin tiempo de su vida. '

Se llevé a cabo un estudio de factores prondsticos en 1, 545 pacientes en etapa | de
carcinoma ovarico epitelial invasivo, en los cuales se analizé el grado de diferenciacion,
ruptura del tumor antes o durante la cirugia y la edad del diagnéstico los cuales se asociaron
con peor pronostico. El estudio fue retrospectivo, incorpord las experiencias de siete
hospitales en seis ciudades entre 1980 y 1994. La cirugia estandar incluy6 histerectomia,
salpingooforectomia bilateral, omentectomia infracélica y biopsia por aspiraciéon de todas las
lesiones sospechosas intra o retroperitoneales. Linfadenectomia para aértica y pélvica no se

realizd de rutina.

El 4 % de las pacientes con aparente enfermedad en etapa | tuvieron ganglios aédrticos
positivos subclinicos y el 15 % tuvieron citologia peritoneal positiva. En este estudio 9 % (9

-29.



ISSSTE
pacientes) de 97 mujeres obtuvieron una etapa mayor basados en la evaluaciéon durante la
(18)

cirugia.

Datos de un estudio multi-étnico realizado entre 1993 y 1999 en los Estados Unidos
mediante un cuestionario administrado a 558 pacientes confirmadas histopatolégicamente de
cancer de ovario y A07 controles de la poblacion se encontré que factores supresores de la
ovulacion incluyendo anticonceptivos orales esta inversamente asociado con el riesgo en
todos los tipos histologicos de cancer de ovario. Los tumores no mucinosos fueron
significativamente asociados con los afios de menstruacion y los ciclos ovulatorios.

El tiempo o duracion de amamantamiento fue significativamente e inversamente relacionado

a los tumores no mucinosos, pero no a los mucinosos. Entre todos los tipos de tumores, el
tumor endometrioide fue el mas fuertemente relacionado con los embarazos y la ligadura
tubaria, mientras que los tumores de células claras fueron el nico tipo que se asocid con la
falta de uso de anticonceptivos orales.

Estos factores de iiesgo fueron similares entre los Borderline y los tumores invasivos,
excepto por la edad de diagnostico. Los tumores mucinosos ya sea Borderline o invasivos
fueron mas comunes en mujeres asiaticas que en caucasicas o de otra raza. '¥

Contrario a lo esperado, la mayoria de los canceres de ovario produce sintomas tempranos
en el curso de la enfermedad. De hecho 95 % de las mujeres que presentaban reportes de
cancer de ovario habian tenido sintomas antes de que el diagnéstico fuera hecho.

De 1, 725 mujeres de Estados Unidos y Canada que tuvieron cancer de ovario se
encontraban entre los 18 y 84 arios de edad con un promedio de 52 afos y 71 % de estas se
encontaron en etapa III/IV al momento del diagnéstico, reportando: en un 77 % sintomas
abdominales que fueron en incremento; 70 % sintomas como constipacién; 58 % dolor
abdominal; 50 % sintomas constitucionales como fatiga; 34 % sintomas urinarios como
aumento en la frecuencia o incontinencia urinaria; 26% manifestaciones ginecolégicas como
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sangrado transvaginal.

El tipo de sintomas reportados fue similar entre la etapa I/ll y las etapas IIl/IV. Solo 5 % de
las mujeres no habian reportado sintomas antes del diagnostico, 11 % de las mujeres en
etapa I/ll y 3 % en etapa III/IV. La duracién de los sintomas fue de 2 meses en 30 % de las
pacientes, 3 a 6 meses en 35 %, 7 a 12 meses en 20 % y 1 afio en 15 %. Muchas mujeres
atribuyeron erroneamente sus sintomas a la menopausia, edad o el estrés.

Los autores sugieren que deberia realizarse examen pélvico a todas las mujeres con dolor
abdominal, pélvico o sintomas constitucionales. Con esta medida podria diagnosticarse
mayores casos de cincer de ovario. Muchos canceres ovaricos podrian diagnosticarse con
ultrasonido pélvico sin requerir exhaustivas evaluaciones.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De las neoplasias malignas ginecoldgicas, las derivadas del ovario ocupan actualmente el
tercer lugar en frecuencia, solo después del cancer cervicouterino y el de mama. El
incremento progresivo en la frecuencia del padecimiento requiere la intervencion oportuna
del ginecologo, teniendo como objetivo la deteccion de la enfermedad en etapas lo mas
tempranas posibles. De la oportunidad con que se realice el diagnostico depende el
pronostico, la sobrevida o curacion de las pacientes afectadas.

Sin embargo en nuestro pais hasta el momento no se cuenta con la informacion ya que se da
mas auge a las enfermedades transmisibles ¢ a la neoplasia uterina (por ser las principales
causas de demandas médicas). Por lo que se desconoce las caracteristicas que engloban a
los TO en cuanto a la estirpe histolégica, estadios clinicos presente al momento de hacer el
diagnostico.

Por lo que es necesario conocer las caracteristicas, con la finalidad de obtener un panorama
que contemple en forma particular a las derechohabientes del sector salud en particular del
Hospital Regional 1° de Octubre perteneciente al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), para valorar la anticipacion e intervencion
oportuna de los médicos en formacion y de base del servicio GinecoObstétricia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

:Cual es la tendencia en el diagndstico de los tumores ovarico, en las derechohabientes del
Hospital Regional de 1° de Octubre ISSSTE, durante un periodo de 5 afios (2000-2004), en
México, D.F. 20047
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IV. JUSTIFICACION

A nivel mundial, la frecuencia del CO se ha incrementado hasta convertirse en la tercera
causa de muerte debida a neoplasia maligna ginecologica. Su frecuencia paulatinamente
pero en_forma en constante ha presentado aumento en relacion a afios previos y su
diagnostico sigue realizandose casi siempre de forma tardia (etapas Il y V).

En general, las etapas tempranas del padecimiento permiten llevar a cabo tratamientos
quirtrgicos mas conservadores, disminuyendo en el posoperatorio el tiempo de recuperacion,
la morbilidad y mortalidad asi como los costos para la institucién, al tiempo que se mejora la
calidad de vida del paciente. En caso contrario se requerira tratamiento quirdrgico radical,
con altas posibilidades de afectar negativamente la calidad de vida de nuestras pacientes, se
incrementa la frecuencia de complicaciones posoperatorias y los dias de estancia
intrahospitalaria elevando los costos econémicos de forma significativa, pues sera necesario
por lo general, complementar el tratamiento local con tratamiento sistémico o quimioterapia,

no siempre con resultados éptimos.

Lo anterior requiere de acciones concretas que permitan que esta tendencia se revierta,
puede solucionarse partiendo del conocimiento de los factores de riesgo asociados con la
enfermedad y la identificacion de las pacientes de alto riesgo; asi mismo es necesario
considerarlo como primera posibilidad para poder diagnosticarlo en etapas tempranas,
auxiliandose en métodos de diagnostico paraclinicos (ultrasonido pélvico, marcadores

tumorales), pero ante todo en la exploracién clinica ginecolégica concienzuda.

El ISSSTE tiene la responsabilidad de ofrecer todas las medidas para salvaguardar la
integridad fisica y mental de la poblacion, otorgando un diagnéstico adecuado y oportuno que
valga la intervencion médica a tiempo con eficacia y eficiencia.

Se requiere ccnoce. e identificar los TO mas frecuentes, para establecer algoritmos

diagnosticos y de tratamiento en el servicio.
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V. OBJETIVOS

Objetivos Generales.
o Identificar cual es la tendencia en el diagnostico de las neoplasias del ovario en las

pacientes que asisten al Hospital Regional 10 de Octubre del ISSSTE de enero del 2000
a mayo del 2004,

Reportar los diagnosticos de cancer de ovario en las pacientes que asisten al Hospital
Regional 1° de Octubre del ISSSTE de enero del 2000 a mayo del 2004.

Reporfar las etapas en que es diagnosticado el cancer de ovario en las pacientes que
asisten al Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE de enero del 2000 a mayo del
2004.

Objetivos Especificos.

1

Identificar los factores de riesgo (edad, método de planificacion familiar y el tabaquismo)
en las pacientes que asisten al Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE de enero del
2000 a mayo del 2004.

Determinar la frecuencia de estirpes histolégicas en las pacientes con neoplasias que
asisten al Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE de enero del 2000 a mayo del
2004.

234



VI. METODOLOGIA
a. Diseno del estudio
1. Tipo de Estudiy: Estudio Transversal descriptivo.

2. Lugar y Tiempo: El estudio se llevo a cabo en la Ciudad de México, en el Hospital
Regional 1° de Octubre ISSSTE, durante un periodo de 5 afos (2000-2004).

3. Fuente de informacién: La fuente de informacion la constituyen los expedientes

medicos de las pacientes.

b. Criterios de Seleccion
a. Criterio:s. de inclusion:
1. Mujeres mexicanas, vivas, que aparezcan en los registros hospitalarios del
Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE, con diagnéstico histopatolégico de
TO, verificable en el expediente médico.

b. Criterios de exclusion:
1. Mujeres que no cuenten con expediente médico completo.
2. Mujeres que no tengan el diagnoéstico histopatoldgico de TO.

c. Criterios de eliminacion: _
A. Mujeres que no cuenten con datos completos en el registro hospitalario.
2. Mujeres que se les haya realizado el diagnéstico de TO, en otro hospital
diferenie al Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE.
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c. Variables:

Variable Dependiente:
Tumores Ovaricos

Variable(s) Independiente(s):

Antecedentes personales de la mujer:
» Edad actual

« Consumo de tabaco

Antecedentes Médicos de la Mujer:
Antecedentes ginecoobstétricos:
a) Método de Planificacion Familiar

b) Numero de embarazos

Antecedentes propios de la Neoplasia Ovarica:
a) Estirpe Histologica
b) Etapa
c) Manifestacion clinica

Nota: La operacionalizacién de estas variables se encuentra en el Anexo 1.
d. Muestra

Se hizo calculo de tamafio de muestra y se realizé muestreo aleatorio simple.
Se utilizé la formula de calculo de tamafio de muestra para estudios transversales de
estimacion de una proporcion en poblacién finita: n= N Z2 p q / d® (N-1) + Z% p g*, con
resultado de 96 pacientes necesarios para incluir en el estudio, los cuales incluyen 35%
adicional én caso de pérdidas de sujetos, durante el periodo de 2000 a 2004.
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Significado de la simbologia utilizada para el calculo de muestra

Simbolo Significado Valor
N Tamario total poblacién derechohabiente  940,977**
P Prevalencia aproximada a estudiar 0.05
q 1-p 0.95
z? Error B alfa a 1.96
n Tamario de muestra obtenido 96

* *Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Regional 1 de Octubre ISSSTE

e. Plan de analisis:
Se llevd a cabo un analisis simple con métodos estadisticos no paramétricos para hacer una
descripcion detallada de la poblacion de estudio.

Analisis descriptivo y analitico

Se realizo un analisis descriptivo de toda la informacién obtenida, asentandose los resultados
para cada una de las secciones del cuestionario: antecedentes personales, antecedentes
médicos y neoplasia ovarica.

Se analizaron los datos con el paquete estadistico SPSS v 10.0 y Epi-Info v 6.4.
Posteriormente, se estudiaron las variables por medio de frecuencias simples como: medidas
de tendencia central y dispersién, ademas se hizo un analisis utilizando X2.

Para determinar si existe o no un aumento en la presentacion de neoplasias y/o el cancer de
ovario sera por medio de un analisis de tendencias (regresion lineal) y para conocer la
asociacion entre los factores de riesgo de neoplasia y/o cancer se realizard un analisis de

riesgos.
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VII. CONSIDERACIONES ETICAS

Por ser un estudio de tipo descriptivo, no hubo intervencién en la exposicion de factores

involucrados ni en la evolucion del padecimiento.

VIIl. RESULTADOS

Se realizé un analisis simple de todas las variables en estudio, obteniéndose medidas de
tendencia central segln sea la peculiaridad de cada variable.

El total de nuestra muestra fue de 96 pacientes con diagnéstico de cancer de ovario,
independientemente del estadio histopatoldgico y clinico. Por las caracteristicas propias de la
patologia, todos los casos fueron del sexo femenino ademas de ser derechohabientes del
Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

Es de importancia resaltar que se mantuvo el anonimato y confidencialidad de cada paciente

para la recoleccién de datos.

Por edad, se obtuvo un promedio de 40.91, mediana de 38, la edad mas usual fue la de 38
anos con 8.1% (8 casos), con un minimo registrado de 17 y un maximo de 70 anos. Para
facilitar la comprension de esta variable de manera mas sencilla, se llevé a cabo el
agrupamiento de la edad con relacion a las diferentes etapas del ciclo reproductivob:
obteniéndose durante la infancia y la adolescencia (grupo de 0 a 15 afios) con ningun caso,
el grupo de edad reproductiva (16 a 40 afos) obtuvo un 56.3% (54) y en el grupo de
perimenopausia 6 menopausia (desde 41 afios 6 mas) con 43.8% (42). (Cuadro #1).
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Cuadro #1. Distribucidn por grupo de edad con relacion a la etapa reproductiva, en
mujeres con Tumores de Ovario en el Hospital 1° Octubre ISSSTE, México, D.F. 2000-

2004
Grupo de Edad Nimero de Casos Porcentaje
0 al5anos 0 oo
16 a2 40 arios 54 563
410 mas anos 42 438
Total 96 1000

Considerando a las mujeres como multigestas, aquellas con 1 6 mas gestas, se obtuvieron
75% (72) con esta caracteristica, mientras que en forma opuesta las nuligestas (aquellas sin
antecedentes de gestacion) estuvieron presentes en el 21.9% (21) y en el 3.1% (3) se ignoro

este dato. (Grafica #1)
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Grafica #1. Distribucion por numero de gestas, en mujeres con Tumores de Ovario en el
Hospital 1° Octubre ISSSTE, México, D.F. 2000- 2004
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DIAGNOSTICOS

Como antecedente de uso de método de anticonceptivo, se distribuyeron de la siguiente
forma: Sin utilizar ningiin método fue en el 31.3% (30) de los casos, el ritmo en el 26% (25),
el dispositivo intrauterino en el 12.5% (12), oclusién tubaria bilateral en el 9.4% (9), uso de
preservativo en el 6.3% (6), hormonales inyectables en el 3.1% (3), hormonales orales 2.1%
(2) y en el 9.4% (9) se ignoro este antecedente. (Grafica #2)
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Grafica #2. Distribucion por uso de método anticonceptivo, en mujeres con Tumores de Ovario
en el Hospital 1* Octubre ISSSTE, México, D.F. 2000- 2004
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DIAGNOSTICOS

El consumo de tabaco fue positivo en el 58.3% (56) y por ende negativo en el 41.7% (40).
(Gréfica #3)

Gréfica #3. Distribucion por uso de consumo de tabaco, en mujeres con Tumores de Ovario en
el Hospital 1* Octubre ISSSTE, México, D.F. 2000- 2004
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Con relacién al diagnostico histopatologico en general, se obtuvo como mayoria el
Cistoadenoma seroso benigno con 35.4% (34), Cistoadenocarcinoma seroso en 9.4% (9),
Cistoadenocarcinoma mucinoso en 8.3% (8), Cistoadenoma seroso borderline no invasivo,
Quiste endometriésico y Quiste folicular en 7.3% (7) cada uno, Pioovario y Teratoma maduro
en el 6.3% (6) cada uno, Cistoadenoma mucinoso benigno, Cuerpo amarillo y Ovario
poliquistica con 3.1% (3) cada uno, Coriocarcinoma, Teratocarcinoma y Disgerminoma con
1.0% (1) easo cada uno (Cuadro #2). Se realizé la agrupacion en dos divisiones principales:
tumores benignos (Cistoadenoma seroso benigno, Cistoadenoma seroso borderline no
invasivo, Quiste endometriésico, Quiste folicular, Pioovario, Teratoma maduro, Cistoadenoma
mucinoso benigno, Cuerpo amarillo y Ovario poliquistico) con 76 casos y tumores malignos
(Cistoadenocarcinoma  seroso, Cistoadenocarcinoma  mucinoso, Coriocarcinoma,
Teratocarcinoma y Disgerminoma) con un total de 20 casos.
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Cuadro #2. Distribucion por diagnéstico histopatolégico, en mujeres con Tumores de
Ovario en el Hospital 1° Octubre ISSSTE, México, D.F. 2000- 2004

Diagneostico Histopatologico Numero de Porcentaje
Casos
BENIGNOS
Cistoadenom= mucinoso benigno 3 31
Cistoadenoma seroso benigno 34 354
Cistoadenoma seroso papilar borderline 7 73
Cuerpo amarillo 3 31
Ovario poliguistico 3 31
Pioovanao B 6.3
Quiste endometridsico 7 73
Quiste folicular 7 P A
Teratorma maduro B 6.3
MALIGNOS
Cistoadenocaminoma mucinoso 8 83
Cistoadenocarcinoma Seroso g 94
Caoriocarcinoma 1 1.0
Teratocarcinoma 1 1.0
Disgerminoma 1 10
Total : 96 100.0
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Del total de tumores malignos (20) se consideraran como 100% para evaluar la etapificacion,
el estadio IlIC estuvo presente en el 35% (7), los estadios 11B, IIC, A, lIB y IV con 10% (2)
cada uno, la etapa IA con 5% (1) y en los diagnésticos de Coriocarcinoma y Teratocarcinoma
con 10% (2) no hubo reporte histopatolégico por causas ajenas al servicio de
ginecoobstétricia (Cuadro #3).

Cuadro #3. Distribucion por etapa, en mujeres con Tumores de Ovario en el Hospital
1° Octubre ISSSTE, México, D.F. 2000- 2004

Etapi Nimero de Casos I?'oruntlje
Tumores Malignos

| A £ 1 50
1B 2 100
Inc 2 100
A 2 10.0
B 2 100
mac 7 35.0
v 2 100
No reporta 2 10.0

Total 96 100.0

Por diagnéstico de estirpe maligna como lo fueron el Cistoadenocarcinoma seroso,
Cistoadenocarcinoma mucinoso, Cariocarcinoma, Teratocarcinoma y Disgérminoma, se
desglosaron por etapa, resultando diversidad, sin embargo la etapa minima mas frecuente

encontrada fue la IIB con un tope a la etapa IV (Cuadro #4).
.
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Cuadro #4. Distribucion por tipo de tumoracién maligna y etapa, en'mujeres con
Tumores de Ovario en el Hospital 1° Octubre ISSSTE, México, D.F. 2000- 2004

Tumores Malignos
Y Etapa

Nimero de

Casos

Porcentaje

Cistoadenocarcinoma Mucinoso
B

IIc

A

e

lnc

v .

Cistoadenocarcinoma seroso
B

IIcC

A

[[ =]

nc

v

Disgerminoma

A

Coriocarcinoma
Teratocarcinoma

No reporta

40.0

450

50

100

Total

100.0
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Por manifestacion ciinica, que originé el diagnostico de Cancer de ovario fue en el 28.1%
(27) el dolor abdominal de intermitente, posteriormente con el 20.8% (20) el sindrome de
abdomen agudo, como tumor abdominal palpable en el 16.7% (16), distension abdominal con
4.2% (4), con fiebre en el 1.0% (1) , con fiebre y dolor abdominal intermitente en el 1.0% (1) y
como hallazgo por ultrasonido fue en el 16.7% (16) y por hallazgo quirdrgico en el 11.5%
(11). Por lo tanto en el 28.12% (27) fue por hallazgo el descubrimiento del tumor ovarico,
independientemente de su origen. (Grafica #4)

Grafica #4. Distribucion por manifestacion clinica inicial, en mujeres con Tumores de Ovario en
el Hospital 1* Octubre ISSSTE, México, D.F. 2000- 2004

Nomero

Abdomen agudo @ Distensién abdominal

£ Dolor abdominal intermitente @ Fiebre

CIFiebre y dolor abdominal £ Hallazgo Quirurgico

O Hallazgo por USG @ Tumor abdominal palpable
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Resultados mas frecuentes obtenidos en nuestro estudio fueron los siguientes, (Cuadro #5):

Cuadro #5. Resultados mas frecuentes obtenidos, en el estudio de mujeres con
Tumores de Ovario en el Hospital 1° Octubre ISSSTE, México, D.F. 2000- 2004

Variable

Resultado

Ecad
Ciclo Reproductivo

409 anos
e 16240 afos (56.3%)
e 4106 mas afios (43.8%)

Numero de gestas

Multigestas (75%)

Metodo de Planificacion

1) Sin utilizar (31.3%)

Familiar 2) Ritmo (26%)
3) DIU(125%)
Tabaquismo Positivo (58.3%)
Diagnostico 1) Cistoadenoma seroso benigno
Histopatolégico {35.4%)
2) Cistoadenocarcinoma seroso
(9.4%)
3) Cistoadenocarcinoma mucinoso
(8.3%)
Etapa Il C(35.0%)
Manifestacion clinica 1) Dolor abdominal intermitente
(28.1%)

2) Hallazgo (28.12%)
3) Sindrome abdominal agudo (20.8%)
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Se realizé un cruce de variables de forma ilimitada de edad, numero de gestas, método de
planificacion familiar, consumo de tabaco, diagnéstico histopatologico, etapa vy
manifestaciones clinicas; obteniéndose como estadisticamente significativas solo las
explicadas a continuacién:

» A mayor edad, se incrementa la probabilidad de que el diagnéstico histopatolagico sea
de origen maligno (X?= 105.96, p= 0.001) (Cuadro #6).

Cuadro #6. Distribucion por estirpe histopatolégica y edad del ciclo reproductivo, en
mujeres con Cancer Ovarico en el Hospital 1° Octubre ISSSTE, México, D.F. 2000- 2004

Diagnostico Etapa reproductiva
Histopatolégico Infanciay  Reproductiva Peri/ TOTAL
Adolescencia (16 a 40 afios) Menopausia
(0 a 15 afios) (41 6 mas
afos)
Cistoadenocarcinoma 8 8
mucinoso
Cistoadenocarcinoma 3 6 9
Seroso
Cistoadenoma 3 3
mucinoso benigno
Cistoadenoma 24 10 34
seroso benigno
Cistoadenoma 5 2 7
seroso papilar
borderline
Coriocarcinoma
Cuerpo amarillo
Disgerminoma
Ovario poliquistico
Pioovario
Quiste
endometriosico
Quiste folicular
Teratocarcinoma
Teratoma maduro
TOTAL 0.0

<<
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Se realizé la busqueda de medidas de asociacion (riesgos), con respecto a las
variables de nimero de gestas (multigestas y nuligestas) y la presencia de Cancer
Ovarico, obteniendo una razén de momios de prevalencia de 0.40, pero el cual no es
estadisticamente significativo debido a que el intervalo de confianza es de 0.12 a 1.37
y una p con valor de 0.095

De igual manea las medidas de asociacion, con respecto a las variables de métodos
de planificacion familiar (hormonales inyectables y orales) y la presencia de Cancer
Ovarico, el cual no es estadisticamente significativo.

La busqueda de las medidas de asociacion, con respecto a las variables de
antecedente de tabaquismo y la presencia de Cancer Ovarico, el cual no es
estadisticamente significativo. "
Al aplicarse el método de regresion lineal, con el propdsito de evaluar la tendencia en
la presentaciéon del nimero de casos de Cancer de Ovario, presentes en el Hospital
Regional 1° de Octubre ISSSTE, se obtuvo un aumento en los casos observados
respecto a los esperados, siendo este resultado estadisticamente significativo (X 2 =
365.32, graaos libertad = 1, valor de “p"= 0.000) al comprobarse un incremento

positivo en los casos de Cancer de Ovario.

ESTA TESIS NO SALL .49-
DE LA BIBLIOTECA
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Modelo de regresion lineal simple: y = a + By +¢, que de acuerdo a los conceptos basicos del
algebra, la ecuacién general de una recta esta dada por la expresion: y =a + bx *

*Fuente: Daniel Wayne W. Bioestadistica. Ed. Noriega, 2000

Presentacion de casos de Cancer de Ovario

0.025

0.02 i

0.015 //
0.01

/

0.005

2000 2001 2002 2003 2004

—— Esperados |+ Observados
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IX. DISCUSION

La experiéncia en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez" S.S.A. identificaron 520
cistoadenomas de nvario, de los cuales 370 (71.1 %) fueron cistoadenomas serosos, 150
(28.8 %) cistoadenomas mucinosos, 10 (1.9 %) cistoadenomas papilares limitrofes, 10 (1.9
%) cistoadenofibromas. De estos ultimos la edad varid entre 19 a 68 anos; como hallazgo

concomitante se encontré un caso de cistoadenocarcinoma contralateral.”

En el Hospital de Ginecoobstetricia del Centro Médico Nacional de Occidente se captaron 1,
025 expedientes registrados de enero de 1981 a mayo del 2003. La edad promedio fue de
51.55 arios, con rango de 16 a 94 anos. El cancer de ovario fue la tercera enfermedad mas
comun (91 casos = 8.8 %), con el estadio siguiente: In situ (8 casos), estadio | (11 casos),
estadio I1.(2 casos), estadio Ill (32 casos), estadio IV (5 casos) y no especificado 33 casos;
por lo tanto el cancer de ovario se diagnostica en estadios avanzados en la mayoria de las

pacientes.

En nuestro estudio se capturaron 96 pacientes del periodo 2000 al 2004, obteniéndose un
minimo de 17 y un maximo de 70 afios de edad, con un promedio de 41 afos; siendo los
grupos econdémicamente activos y aln en edad reproductiva los afectados (tercera y quinta
décadas de la vida) en los ciclos de 16 a 40 afios como reproductivo con 56.3% y de 41 6
mas anos en el ciclo de perimenopausia 6 menopausia establecida con 43.8%; el 75% del
total de nuestra muestra tenian el antecedente de ser multigestas (considerads con 1 6 mas
partos); la mitad de nuestros casos no utilizaban método de planificacién familiar ¢ se
apoyaban en métodos tradicionales como el ritmo y solo el 12.5% usaba en dispositivo
intrauterino; el 58.3% consumian tabaco.

Como principales diagnésticos histopatologicos generales fueron: 1) Cistoadenoma seroso
benigno, del grupo de tumoraciones benignas con 35.4%, 2) Cistoadenocarcinoma seroso y
3) Cistoadenocarcinoma mucinoso, del grupo de tumoraciones malignas con 9.4% y 8.3%
respectivamente; con etapa clinica predominante la lll C (35.0%), siendo que en el 10.0% de

los tumores malignos no se obtuvo el reporte, lo que indica adn la incapacidad para otorgar
-51-



un diagnéstico oportuno.
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Las manifestaciones clinicas iniciales fueron el dolor abdominal intermitente (28.1%), como

hallazgo por ultrasonido y/o quirlrgico (28.12%) y el sindrome abdominal agudo (20.8%).

Todos estos datos solo son validos en las derechohabientes de nuestro Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE. Sin embargo estos datos muestras las similitudes encontradas en

publicaciones nacionales.

-B3-
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X. CONCLUSIONES

Durante el periodo establecido del 2000 al 2004, se analizaron y estudiaron a 96 pacientes
con diagnéstico de TO, de estirpe y estadio clinico variado, con un aproximado de 19.2 casos
de neoplasias ovaricas por afo, en una poblacion de 940,977* derechohabientes del Hospital
Regional 1° de Octubre ISSSTE.

Al observarse una tendencia en el incremento de Cancer de Ovario en nuestro hospital, se
pueden establecer varias hipétesis al respecto, como los son una mejoria en la captacion de
pacientes con alto riesgo, referencias adecuadas, incrementd en los factores de riesgo de
nuestra poblacion aerechohabiente, métodos de diagnésticos adecuado referidos por los
médicos oncdlogos y ginecoobstétras, claridad en el concepto de trabajo de equipo de los
servicios involucrados, cultura en la demanda de atencion médica de la mujer; entre otras
causas factibles.

Es importante concretar que la mayor preocupaciéon es el diagnostico tardio y la falta de
recursos para proporcionar con mayor eficiencia y rapidez una respuesta a la patologia en
estudio, ademas del rubro de mujeres afectadas que son econémicamente activas y adn se
encuentran en edad reproductiva, es necesario otorgarles las medidas facilitadoras para
‘conservar integro su bienestar fisico y social; ademas de que un gran porcentaje se encontrd
solo por hallazgo los TO, es hacer hincapié en la obligacién del médico en promover el
autocuidado de la saiud y la importancia que denota la salud de la mujer en el hogar.

Cuando mayormente se diagnostique en forma oportuna la neoplasia ovarica, se obtendran
mejores resultados en la calidad de vida de las pacientes, y en su entorno fisico, mental,

familiar, social y econémico.

*Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE.
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Xl.  LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Una de nuestras limitaciones fue la minima de variables estudiadas, sin embargo la
realizacion preliminar de un estudio transversal es una de las principales bases de las
investigaciones; con este tipo de estudio y agregar la busqueda intencionada de diversas
variables estudiadas en otras referencias bibliograficas como lo son: datos clinicos
especificos, antecedentes personales patolégicos y no patoldgicos, cuadro clinico inicial,
abordaje de diagnéstico (tipo de estudios de laboratorio, gabinete, marcadores tumorales,
etc.) localizacién, tipo de cirugia, tamario, peso, diagnéstico histolégico, transoperatorio y
definitivo. Se lograria concretar con mayor exactitud un panorama de las mujeres
derechohébientes del Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE.

Seria recomendable posteriormente, la realizacién de un estudio retrospectivo como lo es un
estudio de Casos y Controles, determinando a los casos como aquellos a los que se les
diagnostico neoplasia ovarica y controles aquellos con las mismas caracteristicas pero sin
neoplasia, para demostrar los principales factores de riesgo involucrados y considerar los
resultados en bienestar de la paciente.

Otra aportacion ideal seria un analisis de sobrevida, pero se necesita un estudio de cohorte
para determinar la evolucion de la paciente y variables estudiadas mas especificas con el
padecimiénto (mayor tiempo y mayor costo); sin embargo para llevar a cabo dicho estudio es
importante tener el antecedente de un estudio descriptivo de la poblacion derechohabiente
de nuestro hospital, camo fue uno de los propésitos de nuestro estudio.
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XIll. ANEXOS

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CATALOGO DE V.

ARIABLES

ISSSTE

PREGUNTA

VARIABLE

CATEGORIA

VALOR

Clave de Identificacion

CLV ID

Nominal

Edad

EDAD

MNumerco

No respondio

TABACO

M

Positivo

Tabagquismo

Negalivo

Numero de embarazos

“MBARA

Nominal

No respondio

Multigesta

Método de Planificacidn

PARTO

Numenco

No respondio

Familiar

DIy

t'F'iritmv:l

Preservativo

Hormonal Inyectable

Hormanal oral

o1B

ETAPA

No r

Etapa

14

A

=]

e

Ic

e

v

Manife itn Clinica

CLINICA

EE]

No

Hallazgo

=3
Tumaor Palp

Dolor abdominal

Distensién abdominal

Abdomen agudo

Fiebre

DX _HIST

Nominal

C arcinoma mucinoso

Diagndstico Histop

Coriocarcinoma

Disgerminoma

Teratocarcinoma

Cistoadenoma serosa b

C 581050 a

Teratorna maduro

Qvario Poliguistico

Quiste Folucilar

Cuerpo Amarillo

Pioovario
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