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RESUMEN

FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICO-HISTOLOGICAS DE
LAS TUMORACIONES OVARICAS EN PACIENTES DEL HOSPITAL
GENERAL DE SALTILLO EN EL PERIODO 2012 — 2015

Antecedentes. Los tumores ovaricos son una patologia ginecoldgica frecuente, que
presenta variaciones en las caracteristicas clinicas, epidemiologicas e histologicas
segun el estudio. Por lo que, es importante que cada hospital cuente con un estudio

del perfil clinico-epidemioldgico de las tumoraciones ovaricas.

Objetivo general. Conocer la frecuencia y las caracteristicas clinico-histolégicas
de tumoraciones ovaricas de pacientes del Hospital General de Saltillo en el periodo
2012 - 2015.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
mediante la revision de expedientes de pacientes que fueron atendidas en el
Hospital General de Saltillo por tumoraciones ovaricas durante el periodo 2012 —
2015. De todos los casos se obtuvo la siguiente informacién: ano de diagnéstico,
edad, paridad, edad de la menarca, uso de anticonceptivos, antecedente de
tabaquismo, de cancer ginecoldgico, signos y sintomas, clasificacién histologica y
lateralidad. En el programa SPSS se realiz6 un analisis estadistico descriptivo
(media, DS, porcentajes) e inferencial (X2, t de Student; y t de medidas repetidas).

Se considero significativa una p<0.05.

Resultados. Se presentaron 100 casos de cancer de ovario en el periodo 2012-
2015, de los cuales el 9& fueron malignos y el 91% malignos. La edad promedio de
presentacion de los benignos fue 33.2 + 6.2 y de los malignos de 40.3 + 15.8 afos
(p=0.008). Los tumores bilaterales fueron mas frecuentes en las tumoraciones
malignas que benignas (22.2% versus 2.2%). El subtipo histolégico tumoral mas
frecuente fue el cistadenoma seroso presentandose en el 60% de los casos, seguido
por el cistadenoma mucinoso con 13.1% y el teratoma quistico en 9.1% de los

casos. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron dolor (60%), aumento
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del volumen 20% y sangrado 17%.

Conclusiones. Las tumoraciones ovaricas mas frecuentes durante el periodo
estudiado fueron benignas, siendo los subtipos histologicos mas frecuentes el
cistadenoma seroso, el cistadenoma mucinoso y el teratoma quistico. Las
tumoraciones malignas se presentaron a mayor edad y fueron con mayor frecuencia

bilaterales que las benignas.

Palabras clave. Tumoracion; ovario; frecuencia; caracteristicas; clinica; histologia.

MARCO TEORICO

Definicién y epidemiologia de tumores ovaricos

Constituido por aquellas proliferaciones originadas a partir de tejido ovarico, los
tumores ovaricos constituyen el tercer grupo mas frecuentes de tumores en la
mujer’. Aproximadamente una de cada 10 mujeres tendra a lo largo de su vida un
tumor ovarico, la mayoria de los cuales requerira de una evaluacion quirurgica.

Estos se presentan desde edades tempranas hasta edades avanzadas?.

Con incidencia mayor en paises en vias de desarrollo, el empleo de la ecografia ha
abierto paso al diagnéstico precoz y oportuno del cancer de ovario y los tumores
anexiales por ser un método efectivo, facil, econémico y no invasivo, con lo que se

consagra como el método diagndstico de primera linea3*.

Se ha encontrado una alta incidencia en la etapa del climaterio, comprendida entre
los 35 y los 65 afios; dicha incidencia ha aumentado en las ultimas décadas, pero
su evolucion silente entorpece el diagnostico temprano, lo que hace que en mas del

60% los casos de cancer de ovario se diagnostiquen en etapas avanzadas®.
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La incidencia de tumores anexiales asociados con el embarazo se ha descrito entre
1/79 y 1/2334 casos. Este amplio rango se explica debido a las diferencias en la
definicién de los tumores clinicamente significativos, los métodos de deteccién y la
poblacion estudiada. El descubrimiento incidental de estos tumores durante el
examen fisico o ultrasonido obstétrico sistematico puede originar gran ansiedad por

parte del médico y la paciente®’.

En el caso de tumores de estirpe maligno, la supervivencia global a pesar del
tratamiento de las pacientes con cancer de ovario no ha incrementado

significativamente en los Ultimos 20 arios®.

A nivel mundial, el cancer de ovario constituye el 4% de los diagndsticos de cancer
y el 5% de las muertes ocasionadas por cancer. De las pacientes con cancer de
ovario, el 40% es mayor de 65 afios, con una incidencia mayor entre los 75 y los 79

afos®.

Una de cada 78 mujeres en Estados Unidos (1.3%) desarrollara cancer ovarico en
algin momento de su vida'®. Sin embargo, desde principios de los 90°s el cancer
de ovario cayo al octavo sitio entre de las principales causas de cancer en mujeres.
Se estima que en el 2007 hubo 22,430 nuevos casos. No obstante, son pocas las
pacientes que se diagnostican y tratan de manera oportuna, alcanzando la remision
de su sintomatologia. En el mismo pais, se estiman alrededor de 15,280 muertes,
siendo la 5% causa mas frecuente de muerte relacionada con cancer. En general, la
edad promedio al momento del diagndstico es a principios de la década de los
60°s™.

Dentro de los factores de riesgo propuestos para el desarrollo de cancer de ovario
figuran: el antecedente familiar o personal de cancer mamario u ovarico (siendo el
mas importante), la nuliparidad, menarca temprana y menopausia tardia, raza

caucasica, edad avanzada y residencia en América del Norte y el Norte de Europa.
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El tabaquismo se asocia con aumento del riesgo para cancer de ovario de tipo
mucinoso. El riesgo es mayor en las mujeres que fumaron mas de 20 cigarrillos al
dia. En contraparte, algunos factores se consideran protectores contra el cancer de
ovario, como la anticoncepcion hormonal, el embarazo, la paridad, la lactancia

materna, la ooforectomia profilactica, la progesterona y la dieta. '

Alrededor del 50% de las neoplasias de ovario son de tipo epitelial. La tasa de
incidencia mas elevada se encuentra en paises industrializados: EEUU, paises
europeos, Australia y Nueva Zelanda. La incidencia de cancer de ovario varia segun
la region y el tipo de poblacion estudiada. En EEUU, la tasa de incidencia es mayor
que en el resto de Europa. La poblacion de mujeres blancas en EEUU vy las
hawaianas tienen mayor riesgo en comparacion con el grupo de mujeres afro-

americanas e hispanas, con riesgo medio y bajo, respectivamente'2.

En el 2007, se diagnosticaron en Espana 3,300 casos de cancer de ovario y
ocurrieron 1,700 defunciones'®. En México, se diagnosticaron en 1997 un total de
2,991 casos de cancer de ovario, que representaron el 5.3% de los diagndsticos de
cancer de ese ano en mujeres de todos los grupos de edad y 21% de los canceres
ginecologicos. Los estados con mayor incidencia de esta enfermedad fueron Nuevo
Leodn, Estado de México y Distrito Federal. En el 2004, en México se registraron
473,417 defunciones de las cuales los tumores malignos fueron la 3% causa de
muerte con un total de 31,443 decesos; el 4.6% de las defunciones entre la

poblacién femenina fueron por cancer de ovario. '3

Subtipos histolégicos, benignos y malignos, de tumores ovaricos

Los tumores ovaricos son hallazgos comunes en ginecologia general'. De estos,
la mayor parte corresponde a neoplasias benignas. Las neoplasias ovaricas se
pueden distinguir histolégicamente y dividirse en: tumores epiteliales, tumores de
las células germinales y tumores del cordon sexual-estroma, segun el tipo de células

que les dio origen'®.
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Con frecuencia es imposible diferenciar desde un punto de vista clinico entre un
tumor benigno y uno maligno. Por lo tanto, en el tratamiento es necesario equilibrar
la inquietud por realizar una intervencion quirdrgica a causa de una lesidén benigna

con el riesgo de no extirpar un cancer ovarico'®.

Los quistes ovaricos neoplasicos benignos en combinacion con los quistes ovaricos
funcionales, comprenden la mayor parte de las tumoraciones ovaricas. De las
neoplasias benignas del ovario, los mas frecuente son los cistadenomas serosos y
mucinoso (en la superficie epitelial) y los teratomas quisticos maduros (de las

células germinales) '".

El teratoma se origina a partir de una sola célula germinal y contiene cualquiera de
las tres capas germinativas: ectodermo, mesodermo o endodermo; encontrando de
forma tipica pelo, grasa, hueso y dientes'®. El término “dermoide” posteriormente
afadido describe a aquellos teratomas quisticos maduros por el predominio de
elementos dérmicos en estos quistes. Los teratomas inmaduros son neoplasias
malignas que poseen tejidos inmaduros de una, dos o tres capas germinativas y a
menudo coexiste con elementos maduros’®. Las paredes firmes de los teratomas
quisticos maduros les confieren una forma regular, redondeada u ovoide en la que
son raros los Iébulos. Estos tumores quisticos crecen lentamente y miden entre 5 y
10 cm. Casi el 10% de los casos son bilaterales. Ente el 1 y el 3% de los tumores
benignos se malignizan, por lo general en mujeres mayores de 40 afios en quienes

el carcinoma epidermoide es el principal subtipo?°.

Los tumores ovaricos solidos suelen ser benignos. Algunas veces representan
tumores del estroma y de los cordones sexuales, tumor de Krukenberg, leiomoioma
y leiomiosarcoma ovarico, carcinoide, linfoma primario y tumores de células de

transicion, también llamados tumores de Brenner?!.

El tejido ovarico funcional persistente después de una ooforectomia incompleta
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forma en ocasiones un tumor pélvico cuando desarrolla patologia ovarica, en el

denominado sindrome del vestigio ovarico?".

Cerca del 10-15% de los canceres ovaricos epiteliales tienen rasgos histologicos y
biologicos intermedios entre los quistes benignos y los carcinomas invasores
francos. En general, tales tumores de bajo potencial malignos, también llamados
limitrofes, se relacionan con factores de riesgo similares al cancer ovarico epitelial.
A menudo no se consideran parte de ningun sindrome hereditario de cancer
mamario u ovarico. Pueden desarrollarse a cualquier edad. En promedio se
encuentran a mediados del quinto decenio de la vida, unos 15 aflos mas jovenes
que en las mujeres con carcinoma ovarico invasor. Los tumores de bajo potencial
maligno se distinguen de los quistes benignos porque tienen atipia nuclear,
estratificacion del epitelio, formacion de proyecciones papilares microscopicas,
polimorfismo celular y actividad mitética. A diferencia de los carcinomas invasores,
tales tumores se caracterizan por ausencia de invasion del estroma. Sin embargo,
hasta el 10% de ellos tiene areas de micro invasion, definidas como focos que miden

menos de 3 mm de didmetro y comprenden menos del 5% de los tumores?'.

Tratamiento médico y quirargico de los tumores ovaricos

El tratamiento de los tumores de ovario comprende una etapa diagnostica y otra
terapéutica; la primera tiene como objetivo confirmar el caracter organico del quiste
a fin de evitar intervenciones innecesarias en los quistes funcionales??. Debera
descartarse la malignidad del quiste, y en la etapa terapéutica se optara por la mejor
opcion posible a elegir (tratamiento expectante, médico o quirurgico) en funcién de
las caracteristicas del quiste y de la paciente. En caso de cirugia, se elegira la via
que menor riesgo perioperatorio tenga para la paciente y que suponga un menor

costo?2.

Masas anexiales complicadas
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No es infrecuente la aparicion de complicaciones que obliguen a tomar una actitud

urgente a pesar de que la mayoria de las masas anexiales sean asintomaticas. Las

mas frecuentes son?23:

1.

Torsién — La de mayor frecuencia. Originada en tumores de mediano tamano
y pediculo largo. Mas frecuente en los tumores dermoide. El tumor suele ser
el sintoma principal y es de caracter agudo o subagudo. Si origina
compromiso circulatorio puede llegar a producir necrosis tumoral, siendo
necesaria la ooforectomia urgente.

Rotura — Menos frecuente. Secundaria a traumatismo, torsidon o exploracion
previa. Se puede producir una disminucién de la intensidad de la
sintomatologia cuando esta se debe al tamafo tumoral. La rotura de un quiste
dermoide desencadena un cuadro clinico mas aparatoso que los
cistadenomas serosos o mucinoso. En caso de que la aparicién sea con
abdomen agudo, sera necesaria la cirugia.

Hemorragia — Puede limitarse al quiste debido a rotura de vasos de la pared
sin llegar a romperla o intraperitoneal, mas o0 menos intensa segun el calibre
del vaso afectado asi como del tiempo de evolucién del sangrado. El cuadro
suele ceder espontaneamente en la mayoria de las ocasiones y la cirugia
s6lo es necesaria en caso de compromiso hemodinamico.

Infeccion — Poco frecuente. Asociada a torsion. Se debe con mayor
frecuencia a los endometriomas y quistes dermoides con clinica similar a la

EPI (Enfermedad Pélvica Inflamatoria).

Masas anexiales en el embarazo

Entre un 6 y 13% de los tumores que son diagnosticados en este periodo seran

malignas, fundamentalmente son tumores de bajo potencial maligno. La mayoria

son quistes del cuero luteo que no suelen sobrepasar los 5-6 cm de tamafo y que

en su mayor parte desaparecen en el segundo trimestre, por lo que solo se

intervienen en caso de complicacién. Unicamente deberan extirpare aquellos con
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posible causa de distocia, riesgo de torsion, rotura o hemorragia y con sospecha de
malignidad. El inicio del segundo trimestre parece ser el mejor momento para

intervenir quirirgicamente a la paciente por el menor riesgo para el binomio?*.

En caso de tumoracion solida de tamafno superior a 5 cm o masas quisticas
superiores a 8cm, se recomienda cirugia ya que raramente son funcionales y es

preciso su estudio histologico?.

Masa anexiales en la edad reproductiva

La mayoria seran quistes funcionales, de los que se espera la no ruptura y regresion
(quistes del cuerpo luteo, foliculares y tecaluteinicos). La ecografia revela una pared
delgada con un volumen que rara vez sobrepasa los 7-8 cm. El tratamiento debera

ser lo mas conservador posible®.

Pueden aparecer también cistoadenomas serosos y mucinosos, asi como
teratomas quisticos. Los hallazgos ecograficos, tales como tabiques gruesos,
contorno irregular y presencia de ascitis hacen pensar en una masa de origen

maligno™®.

1. Tumores simples menores de 6 cm. Observacidn con control ecografico con
revaloraciones cada 3-6 meses. También se puede llevar a cabo puncion
ecoguiada y estudio citolégico. Si persistiera la lesion, el abordaje es
laparoscopico.

2. Tumoraciones complejas o simples mayores de 6 cm. El abordaje quirurgico
inicial es mediante laparoscopia debido a escasas posibilidades de

resolucion espontanea.

Masa anexial en la menopausia

No existen quistes funcionales, el 80% de los canceres de ovario ocurren por encima

de los 50 arios.
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Los quistes anexiales simples de pequefio tamafo son frecuentes en la
menopausia, en su mayoria corresponden a tumoraciones benignas y desaparecen
espontaneamente en un porcentaje significativo (10-55%), con un riesgo de

malignizacion muy bajo #7.

La determinacion simultanea sérica de CA-125 junto al ultrasonido transvaginal es
un buen método para discriminar los tumores malignos de benignos en esta edad.
En caso de persistencia de la masa, tras 3-6 meses con CA-125 elevado se optara

por cirugia .

Evolucion y prondstico de los tumores ovaricos

La historia natural de las masas ovaricas es muy variable, desde aquellas que
cursan asintomaticas con resolucion espontanea (como los quistes funcionales) o
cuya sintomatologia se exacerba con variaciones menstruales (como el
endometriomas) hasta aquellas producto de complicaciones de patologia benigna o

maligna cuya resolucion es meramente quirtrgica®.

En su forma mas maligna, los tumores de ovario que constituyen el cancer de ovario
se propagan fundamentalmente por diseminacion peritoneal y otras formas se
propagan por extension directa, linfatica y hematdégena. En el 75-85% de los
pacientes con cancer epitelial ovarico el crecimiento es local, invade la capsula vy el
mesoovario para desprender células a la cavidad abdominal de manera que afecta
a organos adyacentes o0 causa metastasis a ganglios regionales. Excepcionalmente

produce metastasis hematdgenas?®.

La siembra peritoneal es la forma mas comun. Afecta a todas las superficies
peritoneales y raramente invade a los 6rganos. La diseminacion directa o por
contiguidad se produce al romperse la capsula con dano locorregional a todas las

estructuras vecinas, con invasién a la serosa de dichos érganos. 2 El prondstico
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dependera del estadio en el que se encuentre el tumor, segun se describe en la
Tabla 1.

Tabla 1. Prondstico del cancer de ovario epitelial invasor 2°

Estadio Tasa de sobrevida a Estadio Tasa de sobrevida
5 anos a 5 anos
| 90% 1B 73%
1A 94% 1 39%
IB 92% A 59%
IC 85% B 52%
[l 70% nc 39%
A 78% v 17%

Impacto econémico de los tumores ovaricos

Al igual que en la mayoria de los canceres, los patrones temporales derivados de la
monitorizacion lineal del costo del cancer de ovario sigue un patrén en forma de “U*,
donde los mas altos costos se encuentran al inicio y al final del tratamiento (en el
diagnostico y tratamiento iniciales y en las medidas terminales/paliativas,
respectivamente). La amplitud de la forma en esta grafica viene dada por diversos
factores, como la duracion de tiempo de la deteccion al diagndstico, numero de
estudios realizados, visitas médicas, tratamiento elegido, recaidas, atencion

hospitalaria/domiciliariasC.

Aquellos costos que se desprenden del tratamiento y diagndstico del paciente y que
involucran medicamentos, rehabilitacion, hospitalizaciones, consultas médicas son
los costos directos, mientas que los indirectos son aquellos que no estan
normalmente incluidos en la categoria previa pero que igualmente se ven
influenciados por el cuidado del paciente, como el transporte, la dieta, suplementos

alimenticios, cuidados familiares, etcétera3’.

No hay un estudio que reporte con fiabilidad un aproximado de los costos, directos
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o indirectos, derivados del diagndstico y tratamiento de los tumores ovaricos?'.

El impacto también alcanza a los cuidadores. En el caso de los familiares de
pacientes con cancer de ovario se reporta un porcentaje de 3% de ausencias
laborales atribuidas al cuidado del paciente portador, lo que comprende 1888732

délares al afio, con un promedio de 10981 por cuidador anuales®'.

Estudios previos sobre frecuencia y caracteristicas de tumoraciones ovaricas

En 1998, Dolinar y sus colaboradores investigaron la incidencia, caracteristicas
histologicas y evolucion clinica de tumores de los cordones sexuales y del estroma
ovarico en biopsias de 32 casos con tumores de los cordones sexuales y estoma
ovarico de 1985-1995 en el servicio de Ginecopatologia en el Instituto
Anatomopatologicos de la Universidad central de Venezuela. El 78.1% corresponde
a tumores de las células estromales y de la granulosa, 5 pacientes (15.6%) con
tumores de Sertoli y 2 casos se incluyeron en el grupo de otos tipos de tumores

estromales y de los cordones sexuales3?,

En el 2007, Torres-Lobatén y su equipo?®? informaron la frecuencia de las neoplasias
germinales malignas de ovario, en el Hospital General de México mediante el
estudio retrospectivo de 173 pacientes atendidas entre 1965y 1989 (15%) y de 2000
a 2005 (85%). La edad media fue de 20.1 y 21 anos, respectivamente y la
sintomatologia relevante en 90 pacientes, fue el aumento de volumen (87%) y dolor
abdominal (78.8%). Los subtipos histolégicos predominantes fueron el
disgerminoma con 102 pacientes (59%); el teratoma inmaduro con 31 (18%); el
germinal mixto con 23 (13.2%); el de senos endodérmicos con 9 (5.2%) y el cancer
embrionario con 7(4%). En el periodo de 2000-2005, 41 pacientes fueron
clasificados como estadio | (49.3%); 10 (12%) como estadio II; 30 (36.1%) como

estadio lll; y 2 (2.4%) como estadio IV.
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En el mismo afio, Quero-Hernandez y su equipo 3* evaluaron los resultados del
tratamiento en tumores primarios de célula germinales malignos de ovario en un
total de 16 casos. La edad media fue de 13.8 afios, en el 75.5% de los casos estuvo
afectado el ovario izquierdo; el subtipo histolégico mas frecuente fue el
disgerminoma (56%). La distribucion por etapas fue una paciente en etapa |, tres en
etapa Il;, 10 en etapa lll y dos en etapa IV. En el 70% de los casos unicamente se
tomd biopsia. El promedio de ciclos de quimioterapia (cisplatino, etopdsicdo y

bleomicina) fue de 4; 85% de los pacientes tuvo una sobrevida mayor a dos afios.

En el 2013, Matzumura-Kasano, Gutiérrez-Crescpo y Tomioka-Suzuki®®
describieron las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los tumores de ovario
en la clinica Centenario Peruano-Japonesa durante los afios 2009 y 2010 en un total
de 83 pacientes. La media de edad reportada fue de 37.92+13.96 afios con minima
de 17 y maxima de 77. El 53% de las pacientes no tenian paridad, con relacion al
inicio de la menarquia 54% refirieron haberla presentado entre los 12 y los 13 afios.
El 87% de las pacientes refirid dolor y el 22% aumento de volumen. Los medios mas
utilizados para el diagnostico fue la ecografia y el CA-125. En 11 pacientes se
encontraron niveles superiores a 35 U/ml. El diagndstico anatomopatolégico de tipo

benigno correspondi6 a 97% y de 3% para patologia maligna.

En el 2016, Aboites® y su equipo se propusieron conocer la incidencia de
neoplasias malignas de ovario por reporte de marcadores tumorales y/o imagen en
las pacientes envidas al servicio de Oncologia del Hospital General de México con
diagndstico de tumor anexial sugestivo de malignidad en 278 pacientes intervenidas
del 2002-2004. El 17% (44 casos) se tratd de neoplasias malignas en la que 43
(15.5%) fueron cancer primario del ovario. En 112 casos (40.3%) el diagndstico fue
de neoplasias benignas; en 761 (22%) el diagnostico fue de quistes no neoplasicos;
en 19 casos (6.8%) el diagndstico fue enfermedad pélvica inflamatoria; en 18 casos
(6.5%) miomatosis uterina y en 21 casos (7.6%) otras lesiones benignas. Sumando
los resultados de elevacion del CA-125 y reporte de ultrasonido, el VPP para ambas
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pruebas fue de 37% y el VPN de 91%. El 53.5% de las neoplasias malignas se

diagnosticaron en estadio | y el 23.3% en estadio Il y Il, cada uno.

JUSTIFICACION

Magnitud e Impacto: Las tumoraciones ovaricas son el tercer tipo de tumores mas
frecuentes a nivel mundial. Se estima que el 17% de los tumores de ovario son
malignos y el restante benignos o quistes no neoplasicos. Los tumores malignos
producen la muerte de un alto porcentaje de pacientes, y los benignos son una
importante causa de morbilidad que afecta la calidad de vida de las pacientes y

obliga a la realizacion de cirugia para su correccion.

Trascendencia: El presente estudio es importante de realizar porque permitira
conocer aspectos clinicos y epidemioldgicos de los pacientes con tumoraciones
ovaricas del Hospital General de Saltillo (HGS), también conocer la frecuencia de
factores de riesgo para tumoraciones ovaricas, asi como el lado afectado con mas
frecuencia, los signos y sintomas mas frecuentes y el tipo histolégico mas comun.
Lo anterior ayudara sin duda a conocer mejor el perfil de las pacientes con
tumoraciones y a implementar estrategias de identificacién oportuna de pacientes
en riesgo de cancer de ovario. También podria ayudar a planear mas
apropiadamente algoritmos de manejo dirigidos segun el tipo histoldgico y permitira
la realizacién de estudios posteriores, ademas de brindar informacién clinico-
epidemioldgica de las pacientes con tumoraciones ovaricas util para la comunidad

académica y cientiica nacional.
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Factibilidad: Fue factible llevar a cabo el presente estudio porque se tuvo acceso
a informacion de los expedientes de los pacientes, se tiene la capacidad técnica
para llevarlo a cabo y no se requirié inversion de recursos adicionales a los ya

destinados para la atencion de las pacientes.

Vulnerabilidad: (del estudio) Este estudio tiene como debilidad, el ser unicéntrico

y por lo tanto un tamafio de muestra pequefio, que sin embargo representa el

universo de pacientes del HGS con tumoraciones ovaricas entre 2012 y 2015.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de ovario representa un importante problema de salud para las mujeres
en México y el mundo. Aunque, la mayoria de las tumoraciones son benignas, las
malignas producen muerte en un alto porcentaje de paciente. Por lo que, es
importante conocer el perfil clinico —histolégico de las pacientes en cada centro
hospitalario para poder implementar las estrategias apropiadas para un diagndstico
oportuno y un adecuado manejo de las pacientes, que ademas garantice los

mejores resultados posibles a las pacientes. -3
Con base en lo anterior, y en que es importante que cada hospital cuente con el
perfil cinico, histoldgico y los factores que predisponen a sus pacientes al desarrollo

de tumoraciones ovaricas, el presente estudio tiene como finalidan conocer:

¢, Cuadles son las tumoraciones ovaricas mas frecuentes en pacientes del Hospital

General de Saltillo en el periodo 2012 — 2015 y su perfil clinico-histologico?

20|Pagina



HIPOTESIS

Los estudios descriptivos no requieren hipotesis.
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OBJETIVOS

General

Conocer la frecuencia y las caracteristicas de tumoraciones ovaricas de pacientes

del Hospital General de Salltillo en el periodo 2012 — 2015.

Especificos

1. Conocer las caracteristicas demograficas y obstétricas de las pacientes

2. Describir los antecedentes de riesgo para tumoraciones ovaricas en las
pacientes.

3. Clasificar las tumoraciones segun su tipo histolégico, lateralidad, signos y
sintomas.

4. Conocer el tipo histolégico mas frecuente.
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MATERIAL Y METODOS

Sede de estudio
Hospital General de Saltillo, ubicado en Boulevard Carlos Abedrop S/N, Coahuila,

México. C.P. 25020.

Periodo de estudio

Enero de 2012 a Diciembre de 2015.

Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.

Universo del estudio
Pacientes que fueron atendidas por tumoraciones ovaricas en el Hospital General

de Saltillo, en el periodo Enero de 2012 a Diciembre de 2015.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusioén

o Pacientes adultas atendias por diagnostico de tumoracion ovarica en el
Hospital General de Salitllo en el periodo Enero de 2012 a Diciembre de

2015.
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¢ Que cuenten con la informacion requerida completa (afio de diagndstico,
edad, paridad, edad de la menarca, uso de anticonceptivos, antecedente de
tabaquismo, de cancer ginecoldgico, signos y sintomas, clasificacion

histoldgica y lateralidad)

Criterios de no inclusién
e Pacientes con sospecha de tumoracion ovarica que no fue confirmada.

e Pacientes con informacion incompleta

Criterios de eliminacion

e No aplica

Muestreo y tamaio de la muestra

Se realizdé un muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Se incluyeron por

conveniencia los casos de pacientes que cumplieron los criterios de seleccion

durante el periodo de estudio, por lo que no se requirido de calculo de tamafo de

muestra.
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Variables

Se presentan a continuacion las variables del estudio, su clasificacion y definicion.

Tabla 2. Variables del estudio.

Nombre

Edad

Paridad

Ano de diagndstico

Edad de la menarca

Factores de riesgo
para tumoracién
ovarica

Signos y sintomas

Clasificacion
histoldgica

Lateralidad

Categoria 6

Escala

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Definicion operacional

Tiempo que ha vivido una
persona al momento de la
inclusion en el estudio. Se
obtuvo del expediente.
Numero de embarazos de
la paciente que superaron
la semana las 20 semanas
de gestacion. Se obtuvo
del expediente.

Ano en el que la paciente
fue atendia en el hospital
general por la tumoracién
ovarica. Se obtuvo del
expediente.

Edad de la paciente al
momento de aparicién de
la primera menstruacion.
Se obtuvo del expediente.

Caracteristicas clinicas o
habitos de las pacientes

que aumentan la
probabilidad de una
tumoracion ovarica. Se

obtuvo del expediente.

Caracteristicas clinicas
subjetivas y objetivas del
paciente con tumoracion

ovarica. Se obtuvo del
expediente.
Subtipo histolégico  del
tumor. Se obtuvo del
expediente.

Lado de afectacion del
tumor. Se obtuvo del
expediente.

Unidad de medicién

ARnos

Eventos

2012
2013
2014
2015

Anos

Antecedente de
cancer ginecolégico
Menarca temprana
Multiparidad

Uso de
anticonceptivos
Antecedente de
tabaquismos
Compresion
Aumento de volumen
Sangrado

Dolor

Otro

Cistademona ceroso
Fibroma
Disgerminoma
Tumor de células de
Leydig

Unilateral

Bilateral
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé para el procesamiento de los datos el paquete estadistico SPSS, en el

cual se realiz6 estadistica descriptiva e inferencial.

La estadistica descriptiva consistidé en frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se empleé la

media, la desviacion estandar, el minimo y el maximo.
El analisis inferencial se realizd con X? para variables cualitativas y t de Student para
comparar variables cuantitativas entre pacientes con tumoraciones benignas y

maligas.

Se consideré significativa una p<0.05. Se utilizaron tablas y graficos para presentar

la informacion.
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ASPECTOS ETICOS

Este trabajo de investigacion se llevd a cabo de acuerdo al marco juridico de la Ley

General en Salud, que clasifica la investigacién como sin riesgo.

También, el estudio se apego a los principios éticos para investigaciones médicas
en seres humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaracion

de Helsinki (1964) y ratificados en Rio de Janeiro (2014).

El protocolo fue sometido para su evaluaciéonon y aprobacién al Comité Local de
Bioética e Investigacion y al Departamento de Ensefianza del Hospital General de

Saltillo.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de los

mismos. No se requirié de firma de carta de consentimiento informado para

participar en el estudio por ser un estudio retrospectivo.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla. 3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Enero- Marzo — Mayo Junio Julio
Febrero Abril 2016 2016 2016
2016 2016

1.- Busqueda R R R

bibliografica

2.- Diseno del R R R

protocolo

3.-Aprobacién R R R

del protocolo

4.- Desarrollo R R R R R
del protocolo y

recoleccion de

datos

5.- Analisis de R R R
datos y
elaboracion de

tesis
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RESULTADOS

Caracteristicas sociodemogréficas y obstétricas

Se atendieron un total de 100 casos de tumoraciones ovaricas en el periodo 2012-
2015 en el Hospital General de Saltillo. De los cuales, el 19% de los casos se
presentaron en el afio 2012, el 21% en el ano 2013, el 31% en el afo 2014 y el 29%

en el ano 2015 (Figura 1).

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Figura 1. Distribucion de los casos de tumoraciones ovaricas por afio.

La edad promedio de las pacientes fue de 33.9 £ 7.7 afios (rango 10-65 afios). En
la distribucién por grupos de edad el 28% de los tumores se presentaron en <30
afnos, el 59% en pacientes de 30-39 anos, el 9% entre los 40 y 49 afios el 3% entre
50 y 59 anos y el 2% pacientes mayores de 60 afos (Figura 2).
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Figura 2. Distribucion de los casos por grupos de edad.

El promedio de gestas de las pacientes fue 1.6 £ 0.7 (rango 0-3). El 5% de las
pacientes era nulipara, el 36% habia tenido un embarazo, el 59% restante eran
multiparas. El 54% del total habia tenido 2 embarazos y el 5% 3 embarazos (Figura

3). La edad promedio de la menarca fue a los 11.5 £ 0.7 afios (rango 10-14 afios).
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Figura 3. Paridad de las pacientes.
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Antecedentes de riesgo para tumoraciones ovaricas

Los antecedentes de riesgo encontrados para tumoraciones ovaricas fueron el uso
de anticonceptivos orales en el 31% de los casos, antecedente de tabaquismo en el
17% de los casos y antecedente familiar de cancer ginecologico en el 17% de las

pacientes (Figura 4).

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Antecedente de uso Antecedente Antecedente familiar
de anticonceptivos tabaquismo de cancer
orales ginecoldégico

Figura 4. Antecedentes de riesgo para tumoraciones ovaricas.

Signos, sintomas y lateralidad

El 60% de las pacientes presentaron dolor, el 3% clinica de compresion, el 17%
sangrado y el 20% aumento del volumen abdomino-pélvico (Figura 5). El 96%

presentaron un tumor unilateral y el 4% bilateral.
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Figura 5. Signos, sintomas y lateralidad tumoral.

Subtipo histoldgico del tumor

El subtipo histolégico tumoral mas frecuente fue el cistadenoma seroso
presentandose en el 60% de los casos, seguido por el cistadenoma mucinoso con
13.1% y el teratoma quistico en 9.1% de los casos. Otros subtipos menos frecuentes
fueron disgerminoma, cistadenocarcinoma seroso y fribroma (Tabla 4). El 9% fueron

malignos y el 91% benignos.

Tabla 4. Subtipos histologicos de las tumoraciones ovaricas

Subtipo Porcentaje (%)
Fibroma 2%
Cistadenocarcinoma seroso 3%
Disgerminoma 3%
Otro 3%
Teratoma quistico maduro 9.1%
Cistadenoma mucinoso 13.1%
Cistadenoma seroso 66.7%
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DISCUSION

En el presente estudio, se observé una mayor frecuencia de tumoraciones ovaricas
en los afos 2014 y 2015, que en los afios 2012 y 2013. Lo anterior podria deberse
al incremento de la demanda de atencion por parte de la poblacion, aunque valdria
la pena realizar un estudio posterior con la finalidad de evaluar la tasa de incidencia
bruta y ajustada por afo, con la finalidad de evaluar si hay o no un incremento real
en el numero de casos. Maximo que las autoridades sanitarias nacionales o
estatales no han reportado algun incremento significativo en la tasa de tumoraciones

ovaricas en el ultimo quinquenio.

En el presente estudio, las tumoraciones benignas fueron mas frecuentes que las

malignas (91% vs 9%), tal como se reporta en la literatura (83% vs 17%). 36

Las pacientes con tumoraciones malignas tuvieron mayor edad que las pacientes
con tumoraciones benignas (33.2 vs 40.3 afos). De hecho, en un estudio realizado
en el departamento de Oncologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad No. 23
del IMSS en Monterrey la edad promedio de las pacientes con cancer de ovario fue
de 52 anos, aunque fueron descartadas del estudio las pacientes con tumoraciones
benignas. 3" No obstante lo anterior, la edad de la presentacion de la tumoracién es
variable y depende principalmente de la estirpe histolégica. Por ejemplo, en su
estudio Torres-Lobatén y cols. informaron una edad de presentacion promedio de
13.8 anos en pacientes con neoplasias germinales malignas de ovario del Hospital

General de México. 33

Por otro lado, se encontrd bilateralidad mas frecuentemente en las neoplasias
malignas que benignas. Lo cual esta de acuerdo con lo reportado en la literatura,
dado que se estima que hasta el 50% de las tumoraciones ovaricas malignas son

bilaterales y solo el 10% de las tumoraciones ovaricas benignas son bilaterales. 38

El uso de anticonceptivos reduce el riesgo de tumoraciones ovaricas, con una
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reduccion dependiente de la duracién de uso. Esto ha sido reportado tanto en
estudios observacionales de casos y controles como en meta-analisis. De hecho,
se ha estimado una reduccion superior al 50% del riesgo de cancer de ovario en
pacientes con 10 o0 mas afos de uso de anticonceptivos orales. En este sentido, en
el presente estudio hubo una menor frecuencia de uso de anticonceptivos orales en

las pacientes con tumoraciones malignas que benignas. 3°

Por otro lado, se ha descrito que el tabaquismo y el antecedente familiar de cancer
ginecoldgico, especificamente cancer de mama con mutaciones BRCA1 y BRCA2
confieren mayor susceptibilidad para el desarrollo de cancer de ovario
especificamente de los tipos mucinosos y serosos limitrofes. 424! De hecho, se ha
demostrado in vitro, que componentes del humo de cigarro incrementan la
proliferacion de células malignas de ovario. > Ambos antecedentes se encontraron
con mayor frecuencia en las pacientes con tumoraciones malignas que benignas,

aunque sin alcanzar significancia estadistica.

En relacioén a los subtipos histolégicos, el mas comun en el presente estudio fue el
cistadenoma seroso, una variedad muy comun derivada del epitelio superficial
(celémico) de predominio entre los 20 y 50 anos, formado por areas quisticas, de

los cuales el 75% son benignos o de malignidad limitrofe y el 25% malignos. 43
El segundo mas frecuente fue el cistadenoma mucinoso, el cual comprenden el 15-
25% de todos los tumores ovaricos. De estos, el 85% son benignos, el 6% son de

bajo potencial maligno (limitrofes) y un 9% son tumores invasivos. 4

Es decir, en general la frecuencia de los subtipos tumorales tanto benignos como

malignos sigue el orden reportado en la literatura.

CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES
Las tumoraciones ovaricas mas frecuentes en pacientes del Hospital General de

Saltillo en el periodo 2012 — 2015 fueron benignas, siendo los subtipos histologicos
mas frecuentes el cistadenoma seroso, el cistadenoma mucinoso y el teratoma

quistico.

Las tumoraciones malignas se presentaron a mayor edad y fueron con mayor

frecuencia bilaterales que las benignas.

La frecuencia de tumoraciones de ovario fue mayor en los afios 2014-2015 que en
los afos 2012- 2013.

En pacientes con tumoraciones malignas, el uso de anticonceptivos orales fue
menos frecuente que en pacientes con tumoraciones benignas, mientras que el
tabaquismo y los antecedentes familiares de tumoraciones ovaricas fueron mas

frecuentes.
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