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RESUMEN 
 
Epidemiología descriptiva de los tumores malignos de ovario en la UMAE hospital de 
ginecobstetricia “Luis Castelazo Ayala” de 1999 al 2008. 
Zeferino TM, Bañuelos FJ, Rosales-Ortiz S, Cañaveral RH, 
 
Introducción: Los tumores de ovario ocupan el 3er lugar de los canceres ginecológicos, los 
tumores epiteliales malignos constituyen el 80 a 90% de las neoplasias malignas siendo el 
más frecuente el seroso, los tumores  bordeline de ovario presentan un patrón citológico 
atípico pero con una evolución favorable, los tumores de células germinales  constituyen el 
5% representado por el disgerminoma, seguido por los tumores estromales con un 2% 
representado por los tumores de la granulosa y Sertolo-Leydig. El cáncer de ovario afecta 
en la etapa menopáusica. Se diagnosticaron  23,484 casos de cáncer de ovario ajustado por 
edad, la tasa de incidencia  para todos los casos de cáncer de ovario  fue 16.23 casos por 
100,000 mujeres. Hay factores reproductivos, genéticos, ambientales que influyen en la 
aparición del cáncer de ovario pero también existe factor protector que al parecer protege 
contra el cáncer de ovario 
 
Objetivo:  conocer la frecuencia de los diferentes tipos histológicos de los tumores de 
ovario a si como por grupo de edad de 1999 al 2008 en este hospital “Luis Castelazo 
Ayala”. 
 
Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo en el 
que se consulto la base de datos del servicio de ginecología  oncológica y el archivo de 
histopatología en el que se incluyeron solamente los casos de cáncer de ovario 
diagnosticados en este hospital de 1999  al 2008. 
 
 
Resultados:  Los tumores ovario encontrados en este estudio es de 511 casos de los cuales 
los tumores epiteliales encontrados fue de 407 casos que equivalen el 79.5% siendo el tipo 
histológico más frecuente el Bordeline con una edad promedio de 42 años,  de los tumores 
germinales se encontraron 62 casos que equivale  el 12.2% siendo el  tipo histológico más 
frecuente el disgerminoma con una edad promedio de 18 años, seguidos por el tumor de 
células estromales encontrándose 34  casos  que  equivale 6.7% siendo el tipo histológico 
más frecuente  el tumor de células de la granulosa con una edad promedio de 40 años, 
seguidos por el tumor metastásico encontrándose 6 casos que equivale el 1.2% siendo el 
tipo histólogico más frecuente el de estomago, seguido por el sarcoma que se reportó 
únicamente 2 casos y equivale el 0.4% siendo el tipo histológico más frecuente el 
mulleriano con un rango de 64 años. 
 
Conclusiones: De acuerdo resultados se concluye  que los tumores de ovario siguen 
presentándose de la misma manera que la reportada en la literatura y que habido un 
incremento de los tumores de ovario en edades más tempranas (entre 41 y 49 vs 51 y 69 
años en los tumores epiteliales), con  promedio de una década de la vida debido 
probablemente a cambios en el estilo de vida. 
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INTRODUCCION 
  

Los tumores epiteliales malignos constituyen el 80 a 90 % del total de las neoplasias 
malignas del ovario, por lo cual representan  el concepto genérico de carcinoma ovárico. 
Ocupan  el tercer lugar en orden  de frecuencia  dentro los canceres ginecológicos  después 
del cáncer de endometrio y cérvix. Su incidencia aumenta según  la edad con una tasa 
máxima en la 8ª década, siendo la edad media de 61 años al momento del diagnóstico.(1,2,3) 

 
Los tumores bordeline de ovario conforman una categoría especial dentro de las 

neoplasias epiteliales por presentar un patrón citológico atípico pero una evolución 
favorable. Aparecen en edades más jóvenes  que el carcinoma  de ovario y están 
diseminados en el abdomen con sobrevida a 5 años cerca del 80%. (1,2,3) 
 
 Los tumores de células germinales constituyen el 5%  de los tumores malignos  del 
ovario y generalmente se presentan en mujeres jóvenes con una edad promedio  alrededor  
de 20 años.  Clínicamente se manifiesta como una gran masa pelviana  palpable  con 
niveles séricos de  beta hGC y alfa fetoproteína nos orienta al diagnóstica. (1,2,3) 
 

Los tumores de células estromales derivan del mesénquima de la gónada  primitiva 
y representa el 2% de los tumores malignos de ovario. Los tipos histológicos  más 
frecuentes son los tumores de células de la granulosa y los de Sertoli-Leydig. La edad de 
mayor incidencia  es la perimenopausia. Como tienen actividad hormonal,   los síntomas  
de estimulación  estrogénica o androgénica   hacen que acuden a consulta estableciendo el 
diagnóstico en estadios temprano. (1,2,3) 
 
 El cáncer de ovario  afecta predominantemente  a la mujer en la etapa menopáusica, 
dado que no tiene signos o síntomas definidos, la mayor parte de las veces  se refiere como 
síntomas digestivos  vagos e inciertos, la sospecha diagnóstica en pocas veces se relaciona  
con neoplasia de ovario, esto permite que la enfermedad progrese y se diagnostique hasta 
en un 70% en etapa avanzada  por lo tanto la sobrevida a 5 años es de 40 a 50%,  la 
mortalidad anual de 7.6 por 100,000 mujeres. Es poco frecuente en mujeres de 40 años, la 
incidencia se incrementa de 15 a 16 por 100,000 mujeres en grupo de edad de los 40 a 44 
años  con un pico máximo de 57 por 100,000 mujeres en el grupo de 70 a 74 años de edad, 
la edad media de efectuar el diagnóstico es de 63 años.   Es la cuarta causa de muerte con 
un 5 por ciento  de todas las defunciones por cáncer en la mujer y la primera de origen 
ginecológico con un total de 14,500 muertes al año. (4,5,6,7,8,9,10) 
 
 Se diagnosticaron  23,484 casos de cáncer de ovario ajustado por edad, la tasa de 
incidencia  para todos los casos de cáncer de ovario  fue 16.23 casos por 100,000 mujeres. 
Los tumores epiteliales presento un alta incidencia (15.48%), seguidos por los tumores de 
células germinales (0.41%), tumores del estroma (0.20 y los diversos tumores de ovario  es 
de  (0.13%), los   tipos histológicos más frecuentes fueron  serosos, mucinosos, 
endometroides. El cáncer de ovario es la neoplasia ginecológica más letal, un total  de 
14,325  casos  de  ovario  se  han  registrado  de  1978  a  2002  en  Dinamarca,  la  edad  de   
 
 

6 



 

incidencia   disminuyó   ligeramente   de    14.3  a  13.3 por 100,000 mujeres. En Islandia la  
incidencia de cáncer es mayor pero con menos mortalidad en comparación con Dinamarca.  
(11,12,13) 
 

 Para el año 2003  se obtuvieron 2,907 registros histopatológicos de cáncer de 
ovario, lo que representa el 2.64% de los tumores malignos entre las mujeres en el  registro 
histopatológico de neoplasias malignas. Este tipo de tumores se presentó en todos los 
grupos de edad, sin embargo conforme avanza la edad, también se incrementa  el numero 
de éstos. Destaca los grupos de 50 a 54 años de edad con una proporción de 11.4%  seguida 
de 45 a 40 años (10.5%). Las entidades federativas con mayor frecuencia  de registros  de 
cáncer  de ovario fueron el Distrito Federal (27.2%) y Nuevo León (22.5%). (14)  

 
En Europa el cáncer de ovario es el sexto más frecuente entre las mujeres con 

aproximadamente   205,000   nuevos   casos   al   año  en todo el mundo, representa entre el 
4 y 5 %  de los tumores femeninos. En España se diagnostican 3,300 casos anuales, es un 
tumor  propio de las edades medias de la vida. La  mayoría de los casos  se diagnostican 
entre los 45 y 75 años. Hay un aumento  significativo  de casos desde los 30 años y no es 
infrecuente  diagnosticar  tumores jóvenes desde los 15 años.  Alrededor del 50% de los 
casos se registran en países desarrollados. No existe  actualmente ningún  método  eficaz 
que facilite  el diagnóstico precoz, por lo que hasta el 75 % de los casos se presentan en 
etapas avanzadas. El Cáncer de ovario más frecuente es carcinoma seroso (32%), 
adenocarcinoma (20.5%), carcinoma mucinoso (11.3%), carcinoma endometroide ( 7%), 
carcinoma de células  claras (5%), tumores germinales (2.3%) y otros tipos (21.9%).  
(11,12,13,15 ). 

 
La frecuencia  del cáncer de ovario muestra importantes diferencias geográficas y 

étnicas, se registra con mayor  incidencia  en  países industrializados del norte, occidente de 
Europa  y en  Estados Unidos, menor en la India y Asia.  Es más frecuente  en mujeres  
blancas, con alto nivel socioeconómico y soltero o nulíparas. En los Estados Unidos la raza 
negra, hispanas e indo-americanas, tienen 40 por ciento menor de incidencia, debido 
posiblemente a factores reproductivos, hormonales y dietéticos. (4) 
 
Factores reproductivos 
 
 Basado en el concepto de  “ovulación incesante”  propuesto por Fathalla, quien 
considera con la ovulación  el epitelio de superficie ovárica sufre un trauma menor siendo 
este efecto repetitivo en la superficie dañada al factor que puede contribuir al desarrollo de 
esta neoplasia con un mayor riesgo de mutaciones celulares. (10) 
 
 Mas tarde Casagrande establece la interrelación entre el riesgo de cáncer de ovario y 
la edad ovulatoria, basado en la teoría de que el número de ciclos ovulatorios entre la 
menárca y la menopausia es directamente proporcional al riesgo de este tipo de cáncer. (9) 
 
 Se  establece, a través de estudios epidemiológicos, como factores que incrementan 
el  riesgo de  este  tipo de  cáncer, a  todas  aquellas  situaciones  que  elevan  el  número  de  
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ovulaciones en la vida de una mujer en la que se encuentran la menárca temprana que eleva  
el riesgo de 1.5 veces la menopausia natural tardía a sido relacionada con un incremento de 
1.5 a 2 veces la nuliparidad con riesgo 2 a 3 veces mayor con un primer embarazo  de lo  35  
años la historia infertilidad voluntaria o no la incrementa 2 a 5 veces la utilización de 
medicamento inductores de la ovulación a sido asociada con un incremento de riesgos de 2 
a 3 veces, un estado de hipergonadotrófico con secreción excesiva de la hormona 
estimulante del folículo (FSH) o hormona luteinizante (LH) y la resultante estimulación 
estrogénica de la superficie epitelial de los ovarios origina una proliferación quística con 
potencial riesgo de transformación maligna. (6,7,8,9,10,19,20) 
 
Factores genéticos 
 

El reconocimiento de formas familiares o hereditarias de cáncer de ovario a sido 
progresivo en los últimos años comparado, con un riesgo de 1.6 por ciento de la población 
general, una mujeres con familiar directo de cáncer de ovario tiene un 4 a 5 por ciento de 
mayor riesgo, en caso de  dos familiares afectados el riesgo se eleva a 7 por ciento, mujeres 
con síndrome de cáncer hereditario definido con una mujer con al menos dos familiares  de 
primer grado afectados tiene una probabilidad de 25 a 50 por ciento de presentar cáncer  de 
ovario en el desarrollo de su vida. Se ha estimado, que aproximado el 10 por ciento 
carcinomas de ovario resultan de una predisposición hereditaria. (6,7,8,16,17,18) 
 

La más común  de estas patologías es el cáncer hereditario de mama-ovario, con un 
85 a 90 por ciento de todos los canceres hereditarios, la  gran mayoría de estos casos están  
asociados  con mutaciones en el gen BRCA1, hasta el momento se han identificado más de 
100 mutaciones. El BCRA1 es un gran supresor que actúa como un regulador  negativo  en 
el crecimiento y desarrollo  tumoral, localizado  en el cromosoma 17q21, se considera que 
existe  una predisposición inherente de la persona a la mutación  del gen BRCA1 seguido 
de una inactivación  de los alelos, que resulta por falta  de regulación del crecimiento y 
progresión   hacia   la   malignidad,   también   parece  tener   un  papel  en  la  regulación  y 
diferenciación  así  como en la proliferación  celular, que actúa  en la reparación  del DNA 
dañado y por tanto de mantiene  la estabilidad genómica, ha sido identificada la existencia  
de mutaciones especificas  en poblaciones  y grupos étnicos específicos. Otra  asociación de 
este tipo de cáncer es con el gen BCRA2, localizado en el cromosoma 13q12, con 
expresión tisular, actividad funcional y estructura  similar al BRCA1 (6,7,8,16,17,18). 
 
Factores ambientales 
 

La variable frecuencia de condiciones socioculturales indica una mayor incidencia 
en grupos  sociales más desarrollados, dentro de este grupo de países, Japón presenta una 
baja incidencia  de cáncer de ovario, el riesgo de la mujer  Japonesa al emigrar  a países 
occidentales se incrementa, aunque  sin alcanzar el nivel observado en la mujer blanca. Una   
dieta rica  en carnes  y grasa animal, característica  de países industrializados ha  sido  
asociada a un incremento  en el riesgo  de desarrollar  cáncer de ovario, al igual que la 
obesidad  con un incremento en el riesgo relativo, lo mismo que la ingesta de alcohol, sin 
embargo    no    hay   reportes   definitivos   a   este   respecto.   La   exposición   a   agentes   
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carcinogénicos,   aun   no   ha   sido  bien  establecida,  hay  reportes   que  sugieren  que  la  
exposición a talcos y a asbestos podrían  desarrollar  un  papel aun no esclarecido en la 
génesis del cáncer de ovario, así como  la de algunas otras substancias que podrían pasar   a 
través del tracto genital femenino inferior  hasta la superficie ovárica  y favorecer el 
desarrollo de esta patología, sin embargo no hay datos  totalmente aceptados (6,7). 
 
 Factores de protección 
 
       Existe una serie de factores, que a diferencia de los ya señalados, confieren un efecto 
protector para el desarrollo del cáncer de ovario, algunas condiciones, asociadas con la 
reducción en el número de ciclos ovulatorios han sido mencionadas, los estudios 
epidemiológicos demuestran que las mujeres que se embarazan tienen 30 a 60 por ciento 
menor riesgo de presentar cáncer de ovario en relación a la nulípara, uno o dos embarazos 
resulta en un riesgo relativo de solo 0.49 a 0.97, para tres ó mas embarazos, el riesgo 
relativo disminuye aún más de 0.35 a 0.76, otro factor asociado a la disminución del riesgo 
es la alimentación al seno materno, con una disminución del cáncer de ovario del 19 por 
ciento, por el efecto anovulatorio que desempeña la lactancia (6,7,19,20,21). 
 
       La utilización de contraconceptivos orales a través de estudios de caso-control, han 
demostrado en forma consistente una disminución del 30 al 60 por ciento en la incidencia 
del cáncer de ovario, con un riesgo relativo para las mujeres que utilizaron este método de 
0.3 a 0.5, con una mayor reducción conforme aumenta el tiempo de uso. Recientemente se 
ha demostrado que los contraceptivos orales disminuyen el riesgo en mujeres con 
mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2, de un 20 por ciento de quien lo utiliza por 3 
años, hasta un 60 por ciento en pacientes que lo utilizan por seis o más años, por lo que el 
uso de esos medicamentos deben ser considerados en la prevención del cáncer de ovario en 
mujeres que sufren mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2. Mientras la disminución de 
la ovulación puede ser un mecanismo mayor, el componente progestacional de los 
contraceptivos orales puede ejercer un efecto protector independiente, al inducir la 
apoptósis celular sobre la superficie epitelial dañada (6,7,18,22). 
 
      El efecto protector de la paridad, multiparidad, lactancia y uso de contraceptivos orales 
refuerza la hipótesis de la ovulación incesante en la génesis del cáncer de ovario, como 
parte de un proceso aberrante en la reparación de la superficie epitelial del ovario durante 
cada ciclo ovulatorio (6,7). 
 
        Existe otro tipo de situaciones que disminuye el riesgo de cáncer de ovario, entre los 
que se menciona a los procedimientos quirúrgicos: oclusión tubaría bilateral e 
histerectomía, la primera con un riesgo relativo de 0.33, mientras que el efecto protector de 
la histerectomía representa un riesgo relativo de 0.67. El efecto protector presenta un rango 
de 30 a 40 por ciento, han sido postuladas diversas hipótesis para explicar este fenómeno, la 
primera de ellas se refiere a la observación directa de las gónadas durante el procedimiento  
quirúrgico, con la posible detección de anomalías potenciales y la consecuente remoción 
del órgano afectado (7,10,23). 
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       Otra explicación, sugiere un mecanismo propio de la técnica quirúrgica al producir un 
posible efecto sobre la circulación ovárica, misma que se ve alterada al disminuir el aporte 
sanguíneo a las gónadas con la consecuente modificación en su integridad funcional 
(7,10,23,24). 
 
   Otra causa posible, es de tipo mecánico, al actuar como barrera e impedir que 
posibles agentes carcinogénicos o contaminantes penetren hasta la cavidad pélvica a través 
de las trompas de Falopio e interactúen sobre la superficie ovárica con lo que se favorece el 
desarrollo de un cáncer (23,24). 
 

La clasificación de los tumores de ovario según la OMS se detalla en anexos. 
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Justificación 
 

 Como en toda actividad humana conocer el entorno en donde se desarrolla nuestro 
quehacer profesional nos da los elementos necesarios para poder planear las acciones 
necesarias para optimizar nuestros resultados. En el terreno de la oncología ginecológica es 
indispensable conocer la frecuencia de las neoplasias que tratamos para poder implementar 
los recursos que vamos a utilizar, una parte sustancial es conocer la prevalencia de las 
diferentes tipos histológicos de las neoplasias de ovario. 
 

Dado que la bibliografía es escasa tanto a nivel nacional como institucional es 
imprescindible crear fuentes de información que sirvan de base, primero para conocer 
nuestro perfil epidemiológico y  que en lo futuro sirvan para planear los recursos tanto 
humanos como financieros para una mejor atención de nuestros derechohabientes. Al 
mismo tiempo estos datos nos van a orientar en nuestro ejercicio clínico; ya que al tener 
estos datos podemos sospechar el tipo histológico según grupo de edad y sustentaremos la 
solicitud de estudios de laboratorio de apoyo como los marcadores tumorales 
contribuyendo a la optimización de recursos. 
 
 

Material y métodos 
 
 El objetivo del protocolo fue conocer la frecuencia de los diferentes tipos 
histológicos de los tumores malignos de ovario  por grupo de edad. Debido al 
desconocimiento de los diferentes tipo histológicos de cáncer de ovario nos dificulta la 
adecuada realización de nuestro trabajo clínico, ello tiene repercusión sobre la calidad de 
atención a nuestras pacientes por lo tanto es trascendente tener perfectamente claros estos 
datos para eficientar nuestra actividad profesional  
 
 Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo en todos los pacientes 
con cáncer de ovario diagnosticadas en hospital “Luis Castelazo Ayala” en el periodo de 
1999 al 2008, definiendo la operacionalización de las variables por grupo etario y el tipo 
histológico de cáncer de ovario. 
 
 Los criterios de inclusión se empleo todas las mujeres con diagnóstico 
histopatológico de cáncer de ovario y que contara con dicho estudio  consultando la base de 
datos del servicio de ginecología oncológica así como del archivo de histopatología 
empleando pruebas de estadística descriptiva de tendencia central. 
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RESULTADOS 
 
 
 

Se encontraron 511 casos que cumplieron con los criterios de selección cuyo   
diagnóstico se realizo  entre enero 1990 y diciembre 2008. 

 
 Los tumores epiteliales representaron el grupo con un mayor número de pacientes, 

seguido de los tumores germinales, de los tumores de células estromales, de los tumores 
metastásicos y finalmente los sarcomas (tabla 1). 

 
De acuerdo al grupo de edad representado en décadas, se aprecio que los tumores se 

detectaron mayormente a partir de la quinta década de la vida con un 65  %. Es de llamar la 
atención que los tumores epiteliales representan la mayor parte de los tumores que se 
representan a partir de los 60 años con 85% de los casos.. En contraste se observo  que en 
las mujeres menores de 20 años los tumores germinales representan el 80%  de los casos 
para ese grupo de edad aunque estos  representaron solamente el 12% del total de los 
tumores (tabla 2). 

 
De los tumores epiteliales de ovario el tipo bordeline  fueron los más comunes 

representado el 32% de los casos. El grupo etario  mayormente afectado  fue el de 40 a 49 
años al encontrarse el 28% del total de los tumores epiteliales de estas edades lo que mara 
una tendencia  irreversible, para la aparición de tumores  a partir de este periodo de edad 
puesto  que el 71% de todos  los tumores epiteliales se encontraron en mujeres de 40 años 
de edad en adelante (tabla 3). 

 
  Los disgerminomas  representaron la mayor parte de los tumores germinales de 
ovario en aproximadamente 1 de cada 2 casos. Igualmente, en el 43% de los casos los 
tumores germinales se representaron en mujeres menores de 20 años de edad. En  mujeres 
mayores de 40 años se encontraron en el 5% de los casos (tabla 4). 
 

Los tumores estromales del ovario representaron el 6.7% del total de los tumores y 
el grupo etario más afectado 40 a 49 años con el 44% de los casos. Los tumores 
metastásicos  representaron el 1.2% y el grupo etario más afectado fue a partir de los 60 
años con el 50% de los casos (Tabla 5).  Los sarcomas representan el 0.4 % de los tumores 
de ovario el tipo histológico más frecuente es el mulleriano con 2 casos cuyas edades son 
mayores de 60 años. 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

12 



 

DISCUSION 
 
La incidencia de los tumor epitelial de ovario  es de 80 a 90%, encontrándose en 

estudio  el 79.5% de los tumores epiteliales, siendo el tumor epitelial más frecuente  son los 
tumores de bordeline que corresponde el 32 % y reportándose en la literatura  la incidencia 
de l0 a l5% encontrando una mayor incidencia en el hospital posiblemente  se deba la 
experiencia de los patólogos, o un incremento en la incidencia de estos tipo de tumores en 
la población. La edad mas afectada reportada en la literatura es entre 45 y 69 años  y en este 
estudio se encontró  que el 71.5 % representa una edad mayor de 40 años, lo que 
corresponde con la reportada en la literatura. 

 
  Los tumores germinales de ovario se reporta una incidencia de 5 % reportada en la 
literatura y la encontrada en este estudio es de un 12.2% y constituye el disgerminoma 
como el tumor germinal más frecuente con un 55%, en la literatura reporta  que el 80% de 
los disgerminomas se presentan antes de los 30 años y en el estudio se encontró el 82 % lo 
que corresponde y le siguen de frecuencia los  tumores de senos endodérmicos y los 
tumores germinales se encuentra  77.5% entre la 2 y 3 década en frecuencia. 
 

Los tumores estromales representan en la literatura el 7%, siendo el tumor más 
frecuente el tumor de células de la granulosa  el más frecuente  entre 30 y 70 años con una 
frecuencia media de 50 años. En este estudio la incidencia es de 6.7%  el tumor más 
frecuente  es de células de la granulosa ya que esas edades representa el 91% de  dicho 
tumor, seguido por el tumor de células de Sertoli-Leydig. 

 
Los tumores metastáticos  su incidencia global es del 1.7% y el sitio más afectado es 

el estomago y la edad más afectada es de 30 y 40 años, en este estudio  la incidencia es de 
1.2% y las edades más afectadas  es de 60 años con un 66.6%  y el tumor metastásico a 
ovario es del estomago. 

 
Los sarcomas  de ovario son tumores raros que y su incidencia reportada es menos 

de 1% y el más significativo de este grupo el mulleriano, en este estudio  la incidencia 
representa  menos de 0.4 % y el tipo histológico más afectado es el mulleriano con 2 casos. 
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CONCLUSION 

 
 

Con estos resultados se concluye  que los tumores de ovario siguen presentándose 
de la misma manera que la reportada en la literatura y que habido un incremento de los 
tumores de ovario a edades más tempranas (entre 41 y 49 vs 51 a 69 años en los tumores 
epiteliales), los germinales, estromales y metastásicos siguen presentándose a la reportada a 
literatura, los  tumores bordeline se han incrementando en los últimos años debido a dos 
causas probables una debido a mayor capacitación de los patólogos ó  un incremento en la 
incidencia de este tipo histológico y que habido un incremento de los tumores de ovario en 
edades más tempranas debido probablemente a cambios en el estilo de vida. 
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Clasificación de los tumores de ovario según la OMS  
 
1.- Tumores epiteliales 
 A- Tumores Serosos 
limítrofes: Cistoadenoma y cistadenoma papilar 
        Papiloma superficial 
        Adenofibroma  y cistadenofibroma 
 
Malignos:  Adenocarcinoma 
        Carcinoma papilar superficial 
         Adenofibroma y Cistadenofibroma malignos 
 
 B.- Tumores Mucinosos 
Limítrofes : Cistadenoma 
          Adenofibroma  y cistadenofibroma 
 
Malignos:      Adenocarcinoma 
           Adenofibroma y cistadenofibroma malignos 
          Carcinoma adenoescamoso 
 
 C.- Tumores  Endometroides 
Limítrofes:  Adenoma  y cistadenoma 
          Adenofibroma y cistadenofibroma 
 
Malignos:     Adenocarcinoma 
           Adenocantoma 
          Carcinoma adenoescamoso 
Epitelial estromal   Adenosarcoma 

        Sarcoma estromal 
          Carcinoma homologo y  heterologo 
 
 D.- Tumores de Células Claras 
 
Maligno: Adenocarcinoma 
 
 E.-  Tumores de Células  Transicionales 
 
Tumor de Brenner maligno 
Carcinoma de células transicionales 
 
 F.-  Carcinoma de células  Escamosas 
 
 G:-  Tumores Epiteliales mixtos Malignos 
 
 H,.  Carcinoma indiferenciado 
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II .- Tumores de Células Germinales 
 
 A.- Disgerminoma 
      Variante: con células del sincitiotrofoblasto 
            B.- Tumores  del saco de yolk ( Tumor del seno Endodermico ) 
       Variante: Tumor polivesicular vitelino 
                   Hepatoide 
            Glandular 
             Variante: Endometroide 
 C.-  Carcinoma Embrionario 
 D.-  Poliembrioma 
 E.- Coriocarcinoma 
 F.-  Teratomas 
   Inmaduro 
   Maduro: solido, quistico Homuluncus 

Monodermico y altamente especializado estroma ovario, con tumor 
tirodeo 
Carcinoide Insular y trabecular 
Carcinoide estromal 
Carcinoide mucinoso 
Tumores neroectodermicos 
Tumores sebáceos 

 G.- Mixtos 
 
III.- Tumores de cordones sexuales y el estroma 
 
 A.- Tumores de células de granulosa 
        Tumor de las Células de la granulosa 
  Tipo Adulto 
  Tipo Juvenil 
     Tumores del grupo tecoma fibroma 

Tecoma 
  Fibroma-fibrosarcoma 
  Tumor estromal esclerosante 
 
 B).- Tumor de Celular Sertoli 
  Tumor de Células Sertoli 
  Tumor de Células  Leydig 
  Tumor de células  Sertoli-Leydig 
   Bien diferenciado 
   De diferenciación Intermedia 
   Pobremente  Indiferenciado 
   Con elementos heterólogos 
   Retiforme 
   Mixto 
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 C.- Tumor de Cordón Sexual con Tubulos anulares 
 D.-  no clasificados 
 E.- Ginandroblastoma 
 F.-  Tumor de células esteroideas. 
 
IV Tumores del Mesenquima No especifico 
 
 Fibroma 
 Hemangioma 
 Leiomioma 
 Lipoma 
 Linfoma 
 Sarcoma 
 
V.- Tumores Metastásicos 
 
 Del Tracto gastrointestinal (Krukenberg) 
 Mama 
 Endometrio 
 Linfoma  (25,26) 
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SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION 

 
 

Edad: _______ 
 

TUMORES EPITELIALES 
____ Carcinoma seroso                     ____ Carcinoma Mucinoso  
____ Carcinoma Endometroide         ____ Indiferenciado 
____ Carcinoma  de Células  Claras  ____ Células transicionales 
____ carcinoma epidermoides           ____  Carcinomas mixtos 
 
 

TUMORES GERMINALES 
____ Disgerminoma               ____  Seno endodérmico 
____ Carcinoma embrionario  ____  Coriocarcinoma 
____  Teratoma inmaduro      ____   Poliembrioma  
____ Mixtos 
 

TUMORES DE CORDONES SEXUALES Y ESTROMA 
 
____ Tumor célula granulosa           ____ Tumores de Sertoli- Leydig 
____  Tumores cordones sexuales    ____  Ginandroblastoma 
____  Tumores de células esteroides 
 

TUMORES DEL MESENQUIMA 
 
____  Sarcoma                              _____ Linfoma 
 

 
TUMORES METASTASICOS 

 
____ Tracto gastrointestinal   _____ Mama 
____ Endometrio                    _____ Otros 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
Nota: solo se incluyen los tipos histológicos, no los sub histológicos  
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Tabla 1 
 

Tipo histológico Número de casos Porcentaje (%) 
 Epitelial 407 79.5% 
 Germinal   62 12.2% 
Células estromales   34  6.7% 
Metastásico    6  1.2% 
Sarcomas    2  0.4% 
Total                     511                   100.0% 
Distribución del número  de casos de acurdo al tipo histológico de los  tumores. 
 
 
 

Tabla 2 
 
 Epitelial Germinal Estromal Metastásico Sarcoma 
Menos de 20 años 6 27 1 0 0 
De 20 a 29 años 41 21 2 0 0 
De 30 a 39 años 70 11 1 1 0 
De 40 a 49 años 115  2      15 1 0 
De 50 a 59 años 91  1 6 0 0 
≥ de 60 años 84  0 9 4 2 
Total 407 62 34 6 2 
Distribución de los tumores de acuerdo al grupo etario (número de casos). 
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Tabla 3 
 

 E  D  A  D  E  S    (  A  Ñ  O  S  )  
Tumores epiteliales Md(min-

Max) 
<20 20-29 30-39 40-49 50-59 ≥60 Total (%) 

Tumores bordeline 42 (22-85) 0 20 13 33 33 31 130 
(31.93) 

Carcinoma seroso 55 (17-85) 5 14 32 25 7 7   90 
(22.11) 

Carcinoma endometroide 37 (18-84) 0 4 12 29 21 13  79 
(19.44) 

Carcinoma mixto 49 (29-82) 0 0 7 14 6 13    40 
(9.82) 

Carcinoma de células  
Claras 

52 (29-76) 0 1 2 8 11 5 27 (6.63) 

Carcinoma mucinoso 58 (20-85 ) 0 1 3 3 8 9  23 (5.65) 
Tumor de cel. 
Transcionales 

58 ( 48-73 ) 0 0 0 1 2 4   7 (1.72) 

Tumor de cel. 
Indiferenciado 

51 (34-47 ) 0 0 0 2 1 0   3 (0.74) 

Tumor adeno escamoso 52 (51-53 ) 0 0 0 0 2 0   2 (0.49) 
Tumor epidermoide 36  (34-39 ) 1 0 1 0 0 0   2 (0.49) 
No cuenta  con reporta 
histopatológico 

53 (21-73 ) 0 1 0 1 0 2   4 (0.98) 

Total 52 (17-85) 6 41 70 115 91 84 407 
(100.00% 

Distribución de los tumores epiteliales de ovario de acuerdo a los grupos de edad. 
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Tabla 4  

 
 

 E  D  A  D  E  S    (  A  Ñ  O S )  
Tumores Germinales Md(Min-Max) <20 20-29 30-39 40-

49 
50-59 ≥60 Total (%) 

Disgerminoma 18 (14-47) 19 9 4 2 0 0 34 (54.8) 
Tumor de senos 
endodérmicos 

23 (13-65) 5 9 1 0 0 0 15 (24.6) 

Teratoma inmaduro 33 ( 17-52) 2 2 5 0 1 0 10 (16.1) 
Gonadoblastoma 27 (17-37) 1 0 1 0 0 0  2 (3.3) 
Coriocarcinoma       22 0 1 0 0 0 0   1 (1.6) 
Total 23 (13-65) 27 21 11 2 1 0 62 (100.0) 

Distribución de los tumores germinales de ovario de acuerdo al grupo etario. 
 
 
 

 
Tabla 5 

 
 E  D  A  D  E  S    ( A  Ñ  O  S )  

Tumores  Estromales Md(min-
Max) 

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 ≥60 Total (%) 

Tumor de células granulosa 40 ( 17-78 ) 1 1 1 10 5 5 23 (67.7) 
Tumor de c. sertoli-leydig 41 ( 61-65 ) 0 1 0 3 1 2  7 (20.6)  
Tumor de cordones sexuales 59 (46-73 ) 0 0 0 1 0 1 2 (5.9)  
Carcinoide 52 (40-65) 0 0 0 1 0 1 2 (5.9) 
Total 47 (17-78) 1 2 1 15 6 9 34 (100.0) 
Tumores  Metastásicos  
Tumor metastásico  
estomago 

     56 (33-88) 0 0 1 1 0 2 4 (66.6) 

Tumor metastásico  
intestino 

     68  0 0 0 0 0 1 1 (16.7)   

Tumor metastásico  mama      70 0 0 0 0 0 1 1 (16.7)  
Total 68 (33-88) 0 0 1 1 0 4 5 (100.0) 
Sarcomas    
Mullerianos 64 (60-68 ) 0 0 0 0 0 2 2 (100)   

Distribución  de los tumores estromales, metastásicos y sarcomas del ovario de acuerdo a 
las edades de la paciente. 
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