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Resumen

Introduccion: Siendo el ovario un o6rgano que cumple una serie de funciones
especificas y que como glandula enddcrina tiene papel primordial en el ciclo sexual y
reproductivo de la mujer, cualquier proceso que altere su funcionalidad va a repercutir
en otros drganos con gran variedad de alteraciones.

El ovario origina mas clases de neoplasias con mayor diversidad de aspecto histolégico
y de comportamiento bioldgico que cualquier otro érgano; es a menudo blanco de
metastasis por tumores malignos de otros oOrganos, especialmente aparato
gastrointestinal, aparato genital y mamas, que clinica e histolégicamente pueden
simular cancer de ovario. La patologia de ovario llega en ocasiones a desorientar al
clinico por varias razones: la localizacién del ovario, produccion de sintomas variables
compatibles con cuadros abdominales agudos, dificultad para determinar con exactitud
la malignidad o benignidad por medios clinicos, que llevan a realizar procedimientos
quirurgicos radicales con extirpacion total del 6rgano para determinar su origen.
Objetivo: Determinar la frecuencia de lesiones inflamatorias y no neoplasicas de
ovario.

Material y Métodos

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.
Metodologia: Se seleccionardn a todas las pacientes que cuenten con reporte
histopatoldgico de lesiones inflamatorias y no neoplasicas de ovario en el servicio de
anatomia patolégica de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo
Ayala” durante el periodo de 01 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2018.
Resultados: Se revisaron un total de 716 reportes histopatolégicos de tumores de
ovario, con o sin histerectomia, en el periodo 2017 a 2018 recabados en el servicio de
Anatomia Patolégica del Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”.
De los 716 pacientes, el 26.3% (188 casos) representaron tumores neoplasicos
benignos; 14% (100 casos) fueron ovario sin alteraciones histopatolégicas y 59.7%
(428 casos) se trataron de tumores inflamatorios y no neoplasicos de ovario.
Conclusiones: En esta serie de casos revisados de tumores de ovario se encontr6 que
la frecuencia de los tumores inflamatorios y no neoplasicos en mayor con respecto a la
encontrada en la literatura, siendo de un 59.7%.

Encontramos que la edad promedio de afeccidon se encuentra en la edad reproductiva,
teniendo como edad promedio 45 afos, con un 75% de los casos por debajo de los 51
afios.

Palabras clave: lesion no neoplasica, quiste liiteo, quiste folicular, endometrioma,
absceso, lesion inflamatoria, ovario.



Abstract

The ovary causes more types of neoplasms with greater diversity of histological
appearance and biological behavior than any other organ; It is the pathology that
sometimes leads to disorientation of the clinician for several reasons: localization,
production of variable symptoms compatible with acute abdominal symptoms,
difficulty in accurately determining the malignancy or benignity by clinical means,
which lead to radical surgical procedures with extirpation total of the organ to
determine its origin.

Objective: To determine the frequency of inflammatory and non-neoplastic ovarian
lesions.

Material and Methods: Type of study, Observational, descriptive, retrospective and
transversal. All patients with a histopathological report of inflammatory and non-
neoplastic ovarian lesions in the pathology department were selected.

Results: A total of 716 histopathological reports of ovarian tumors were reviewed, with
or without hysterectomy. 26.3% (188 cases) represented benign neoplastic tumors;
14% (100 cases) were ovarian without histopathological alterations and 59.7% (428
cases) were treated for inflammatory and non-neoplastic ovarian tumors.
Conclusions: In this series of reviewed cases of ovarian tumors, it was found that the
frequency of inflammatory and non-neoplastic tumors was higher than that found in
the literature, being 59.7%.

We found that the average age of the condition is 45 years, with 75% of the cases below
51 years.

Key words: non-neoplastic lesion, luteal cyst, follicular cyst, endometrioma, abscess,
inflammatory lesion, ovary.



Antecedentes cientificos

La tumoracién anexial constituye una de las patologias mas frecuentes en la practica
ginecoldgica, y corresponde a la tercera intervencion quirurgica en frecuencia en un
servicio de ginecologia. Se estima que cerca de 1 de cada 10 mujeres tendra un tumor
anexial a lo largo de su vida, y la mayoria requerira de cirugia. Aproximadamente 80%
de los tumores anexiales tiene un comportamiento benigno.!

Algunos datos epidemiol6gicos nos muestran la importancia del problema:

- Constituyen la cuarta causa de ingreso hospitalario.

- Aparecen sobre todo en edad reproductiva (20-45 afios); las causas mas frecuentes
en esta época son las de origen funcional.

- En perimenopdusicas y postmenopausicas deben ser objeto de estudio inmediato, por
el aumento del riesgo de malignidad. Se sabe que el cancer de ovario incrementa su
frecuencia con la edad, hasta tal punto que el factor de riesgo de mayor peso es, sin duda
alguna, la edad, con un maximo pico de incidencia entre los 60 y 70 afios.2

A pesar de ser un hallazgo comun, no existen estadisticas precisas disponibles sobre su
incidencia, que varia en funcién de la poblacién estudiada y de los criterios empleados.
En Estados Unidos cerca del 10% de las mujeres en algin momento de su vida se
someteran a evaluacion quirdrgica por un tumor anexial, lo que supone una estimacion
de 60000 intervenciones quirurgicas por afio.?

Hoy dia la aparicién de un tumor anexial supone un reto tanto diagndstico como
terapéutico, ya que la mayoria son entidades benignas y no necesariamente demandan
una intervencion quirurgica activa. Para determinar el diagndstico y estrategia mas
adecuados, se debe realizar un triaje efectivo respecto al riesgo de malignidad,
considerando cuidadosamente el contexto clinico de cada paciente de manera
individual.#

La evaluacién diagnodstica de las mujeres con una masa anexial benigna incluye la
historia familiar y personal de la paciente, el examen fisico, estudios de imagen:
ecografia bidimensional y Doppler, Resonancia Magnético Nuclear, Tomografia
computarizada; asi como pruebas de laboratorio (hemograma, BHCG sérica,
marcadores tumorales (CA 125).

La clasificacion de los tumores de ovario pertenece a uno de los capitulos mas dificiles
y discutidos de la patologia ginecolégica. Se han propuesto multiples clasificaciones,
segiin su comportamiento clinico en benignos y malignos o funcionales y no
funcionales, las caracteristicas macroscépicas de las distintas clases de tumores, o por
criterios histolégicos, histogénicos y embrioldgicos.>

El criterio de la clasificacién de tumores no neoplasicos de ovario es que, hay lesiones
ovaricas que clinicamente deben considerarse como tumores, pero que no llenan el



requisito fundamental para ser clasificados como neoplasias verdaderas, es decir, que
sus elementos estructurales tengan un desarrollo auténomo independiente del
crecimiento de cualquier otro tejido u 6rgano. Estas lesiones se agrupan en:

1. Quistes solitarios no neoplasicos
a. Quiste folicular
b. Quiste de cuerpo ldteo
2. Ovario poliquistico
Endometriosis
4. Enfermedades inflamatorias
a. Infecciones no granulomatosas
b. Infecciones granulomatosas
c. Inflamacién granulomatosa no infecciosas
5. Otros
a. Infarto
b. Hiperplasia mesotelial
c. Amiloidosis

w

En un estudio realizado en Pert durante 2 afios, con 876 tumores anexiales operados,
encontr6 que 165 correspondian a tumoraciones ovaricas no neoplasicas (18,8% del
total), destacaron los 59 casos de quistes foliculares (36% de estas tumoraciones), los
33 casos de endometriomas (20%) y los 29 casos de quistes luteos hemorragicos
(18%). La edad promedio en que se presentaron estos tumores fue 40 y 41 afios,
respectivamente, lo que demuestra que, a pesar de ser en gran parte quistes
funcionales, ocurrieron en mujeres mayores. Los 5 casos de quistes hemorragicos se
registraron en mujeres jovenes con un promedio de edad de 27 afios.

Es conveniente analizar las particularidades de cada tipo de tumor y de su diagndstico
clinico, pues no siempre hay indicacién quirdrgica para su tratamiento.®

Estos tumores se presentan con frecuencia en la edad reproductiva de la mujer e
intervienen en su capacidad reproductiva, por lo que debe considerarse tratarse con un
criterio conservador. Cualquiera de estos tumores no neoplasicos, en particular, los
quistes foliculares y luteinicos pueden dar hemorragias intraperitoneales por erosion
de sus vasos o ruptura de sus paredes, dando un cuadro clinico similar a un embarazo
ectopico roto que por el contrario requiere un manejo quirdrgico de emergencia.®

Los quistes foliculares del ovario son las estructuras quisticas mas comuinmente
halladas en los ovarios normales. Estos quistes provienen de variaciones patologicas
temporarias de un proceso fisiolégico normal y no son neoplasicos. Los tumores son el
resultado de la falta de eclosién de un foliculo maduro dominante o de la insuficiencia
de un foliculo inmaduro para sufrir el proceso normal de atresia, sin reabsorcion del
liquido folicular. Como factor etiolégico se ha postulado la liberacion anormal de
gonadotropinas en la hip6fisis anterior. Muchos quistes foliculares pierden la capacidad
de producir estrogeno; en otros casos las células de la granulosa siguen siendo
productivas y segregando estrogenos en forma prolongada. Los quistes foliculares



solitarios son comunes y pueden ocurrir durante todos los estadios de crecimiento,
desde la vida fetal hasta la menopausia.”

Mediante ecografia pueden encontrarse en el 68% de ovarios premenarquicos
(usualmente tienen menos de 10mm de diametro). Los quistes tienen paredes delgadas,
son uniloculares y su tamafio va de algunos milimetros hasta 8cm de diametro, con
promedio de 2cm. Para el diagnéstico el ultrasonido y sus parametros tienen una
sensibilidad de 80% y especificidad de 93%, lo que ha hecho que este examen sea el
estandar de oro.

Cuando se sospecha de un quiste folicular, su manejo es conservador. Muchos de ellos
se resuelven entre las 8 a 12 semanas de observacion, el tratamiento con
anticonceptivos orales puede acelerar la resolucion del quiste. 8

Los quistes de cuerpo ldteo tienen menor incidencia que los foliculares. El cuerpo ltuteo
no es considerado quiste a menos que su tamafio alcance 3cm de diametro. El quiste es
resultado de la hemorragia intraquistica que se produce como una parte normal del
periodo de vascularizacion, 2 a 4 dias después de la ovulacidn. El sangrado es rapido y
excesivo puede provocar la ruptura y hemoperitoneo. Es comin que estos quistes no
tengan actividad hormonal y posean un didmetro promedio de 4 cm. Cuando se
produce hemorragia predomina en el lado derecho, posiblemente por la presion
intraluminal es mas elevada.

Lo caracteristico de la ruptura es que se produce durante los 20 a 26 dias del ciclo
menstrual. Muchas pacientes presentan dolor agudo de menos de 24hrs de evolucion,
aunque en el 23% el dolor puede tener una duracion de 7 dias. Cerca del 17% de las
pacientes relatan el inicio del dolor durante el coito. La ecografia puede confirmar el
diagnostico.?

En 1935 se reporto la asociacién entre la presencia de lesiones poliquisticas bilaterales
en los ovarios con la anovulacidn, amenorrea e infertilidad, y observaron que muchas
de estas pacientes presentaban hirsutismo y obesidad. Actualmente conocemos que el
sindrome de ovarios poliquisticos es la causa mas importante de infertilidad secundaria
a anovulacidn. Su etiologia es incierta, se reconocen factores genéticos y un importante
defecto en el metabolismo de la insulina. Se produce una resistencia a la insulina en el
tejido adiposo y musculo esquelético, ocasionando hiperinsulinemia, y los ovarios
siguen siendo sensibles al efecto de la insulina gracias al factor de crecimiento 1 similar
alainsulina y ala hormona luteinizante se produce una hiperplasia de células de la teca,
incrementando los niveles de andrégenos y estrégenos y se produce un arresto
folicular.

Los ovarios comunmente estan alargados y rodeados con foliculos multiples quisticos,
la superficie es acartonada y palida que da la apariencia de una verdadera capsula.
Microscopicamente la corteza se observa hipocelular con incremento en fibras de
colageno, los quistes son alineados principalmente en la teca interna dando un aspecto
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de hipertecosis folicular, las células de la granulosa se encuentran en menor niimero y
no estan luteinizadas.10

En 1906 se introdujo el término “decidua ectépica” para describir la transformacién a
tejido endometrial fuera de la cavidad uterina. En el ovario es la lesion mas comun y
muy frecuentemente asociado al embarazo. Su cuadro clinico es inespecifico, pero se
piensa en ella cuando hay dismenorrea secundaria, localizada y progresiva, trastornos
menstruales, esterilidad y tumor ovarico cuya sensibilidad y tamafio aumentan durante
el periodo menstrual. En una vista microscépica el cambio de la decidua se da
comunmente en el estroma cortical y se separa del epitelio superficial. La decidua es
similar a la encontrada en el tejido endometrial y ricamente vascularizado, se pueden
encontrar células musculares.

En vista de la dependencia ovarica de la endometriosis, el tnico tratamiento radical es
la supresion de la funcién ovarica, cuando las lesiones no son accesibles a cirugia,
cuando hay reactivacion de una lesion tratada previamente de forma quirurgica o
cuando es un grado leve, debe recurrirse al tratamiento hormonal.11

Las infecciones no granulomatosas incluyen a la enfermedad pélvica inflamatoria que
generalmente inicia como una infecciéon ascendente que proviene de las fimbrias. Los
agentes etiolégicos implicados mas comunmente son, Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis y Mycoplasma hominis. El aspecto del ovario es de una
inflamacion severa con tejido de granulacion y exudado, se puede perder la anatomia,
fusionandose el ovario con la fimbria u otros oOrganos, y formando abscesos
tuboovaricos. La mayoria de veces es una afeccion unilateral, y se resuelve de forma
espontanea ocasionando adherencias fibrosas entre el ovario y la tuba. Generalmente
no es necesario identificar el agente causal y se inicia tratamiento antibiético
empirico.12

La principal infeccién granulomatosa en el ovario es la tuberculosis, secundaria a una
infeccion tubaria, aunque también se puede adquirir de forma hematogena. Los ovarios
son afectados en un 25% de los casos de tuberculosis genital, es frecuente la presencia
de adherencias en epiplon e intestino.

En pacientes con sarcoidosis o enfermedad de Crohn se pueden presentar granulomas
de extension en el ovario, son pequefas colecciones de células epiteliales, rodeadas de
células gigantes. Estas lesiones tienes poca significancia clinica.13

La torsidn, es el resultado de un infarto hemorragico, una de las principales
complicaciones de los tumores ovaricos. Usualmente la trompa ipsilateral también
sufre de torsion. Generalmente se presenta como un cuadro agudo de dolor abdominal
unilateral.

La hiperplasia mesotelial se produce cuando las células mesoteliales son estimuladas
de forma exagerada, puede ser por procesos neopldsicos o inflamatorios.
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Encontraremos patrén tubulopapilar y células mesoteliales difusas, ausencia de
tumor.14

La amiloidosis usualmente es un hallazgo en pacientes con amiloidosis sistémica, sin
embargo, se puede presentar solo como tumor dependiente de ovario.15



Objetivo

Determinar la frecuencia de lesiones inflamatorias y no neoplasicas de ovario.

12



Planteamiento del problema

;Cudl es la frecuencia de lesiones de ovario inflamatorias y no neoplasicas?

13
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Justificacion

Un estudio realizado de 6 871 casos de patologia quirdrgica de ovario en un hospital
general de Colombia, dio como resultado que los tumores no neoplasicos de ovario
corresponden a un 55.4% del total de casos atendidos por patologia tumoral de este
organo. Siendo el quiste folicular la prevalencia, en una edad promedio de 27 a 35 afios.

Con este estudio se realiz6 una revision de los casos quirtrgicos de patologia tumoral
de ovario con resultado anatomopatoldgico que se incluya como tumor no neoplasico,
para evaluando su frecuencia y valorando la posibilidad de disminuir tratamientos
quirdrgicos radicales al tratarse de patologias no malignas.
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Metodologia y tipo de estudio

Estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo.
Area de estudio

México, Ciudad de México, UMAE NO. 4 “Luis Castelazo Ayala”, servicio de anatomia
patolégica.

Universo de trabajo
Se tomaron los resultados de patologia con diagnoéstico de lesion inflamatoria y no

neoplasica de ovario del departamento de anatomia patolégica en el periodo del 01 de
enero del 2017 al 31 de diciembre del 2018.
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Resultados

Se revisaron un total de 716 reportes histopatoldgicos de lesiones de ovario, con o sin
histerectomia, en el periodo 2017 a 2018 recabados en el servicio de Anatomia
Patologica del Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”.

De los 716 pacientes, el 26.3% (188 casos) representaron tumores neoplasicos
benignos; 14% (100 casos) fueron ovario sin alteraciones histopatoldgicas y 59.7%
(428 casos) se trataron de lesiones inflamatorias y no neoplasicas de ovario. (Tabla 1)

De los reportes obtenidos 46.7% (335 casos) fueron resultado de histerectomia con
salpingooforectomia; 80.5% (578 casos) fue salpingooforectomia unilateral y 19.5%.
(Tabla 2)

Con respecto a la distribucion de las lesiones segtn el grupo etario la media fue de 45
afios y un 75% (537 casos) se encuentra por debajo de los 51 afios. (Tabla 3)

La frecuencia de las lesiones inflamatorias y no neoplasicas de ovario representan 428
casos, obteniendo como resultados: el 37.8% (162 casos) representaron quistes
foliculares, el 31.5% (135 casos) endometrioma, 17.5% (75 casos) quiste de inclusion,
6.2% (27 casos) quiste de cuerpo ltteo, 4.6% (20 casos) absceso, 1.8% (8 casos) infarto,
0.6% (un caso) tuberculosis, en cuanto a las lesiones por sarcoidosis, ovario poliquistico
y amiloidosis no se reportaron casos. (Tabla 4)

Segun el tipo histopatologico de la lesién el comportamiento por grupo etario fue:
quiste folicular el 48.1% (78 casos) se encontr6 entre los 40-50 anos; endometrioma el
42.9% (58 casos) estan entre los 30-40 afos; en el quiste de inclusion el 38.7% (29
casos) se encuentran entre 40-50 afios; el quiste luteo se encontré que el 48.1% (13
casos) se encontraron entre 40-50 afios; en absceso se encontré 45.0% (9 casos) entre
30-40 anos y el infarto no se encontro un grupo etario con mayoria de casos. (Tabla 5)
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Discusion

Las lesiones inflamatorias y no neoplasicas de ovario representan del 10 al 18% del
total de la patologia benigna de ovario, segun la literatura consultada, sin embargo, en
esta serie la incidencia fue de 59.7% en la poblacién estudiada.3

De las piezas recibidas en el departamento de patologia se encontr6 que la lesion a
estudiar provenia en la mayoria de casos de una oforectomia unilateral con un 80.5% y
asociado a histerectomia en un 46.7%.

En cuanto a los tipos histologicos de las lesiones inflamatorias y no neoplasicas en la
bibliografia estudiada coincide con los hallazgos del estudio en esta poblacion, teniendo
como primer lugar de incidencia el quiste folicular (37.8%), en segundo lugar,
endometrioma (31.5%), sin embargo, el tercer lugar la literatura muestra al quiste de
cuerpo luteo con un 18%, en la serie de casos estudiados se obtuvo al quiste de inclusion
como tercer lugar con un 17.5%.2

De acuerdo a la bibliografia consultada coincide el quiste folicular como la lesién no
neoplasica mas frecuente, sin embargo, en la literatura refieren un rango de edad de
aparicién de 27 a 35 afios, en los reportes se obtuvo que el grupo etario mas frecuente
fue de 40 a 50 afios.*

Se encontré reportado un caso de tuberculosis, y no se reportaron casos de otras
lesiones inflamatorias como sarcoidosis, amiloidosis ni de ovario poliquistico.

De las lesiones inflamatorias la bibliografia reporta el absceso ovarico como a principal
lesidon con un 3.6%, que corresponde a los reportes que se encontraron, en donde se
obtuvo al absceso con un 4.6% (20 casos), como el primer lugar, y el resto de lesiones
inflamatorias sin casos reportados.14

La edad promedio de presentacién de lesiones inflamatorias y no neoplasicas fue de 45
afios, con un caso de 14 afios con reporte de quiste de cuerpo liteo y se observa que un
75% de la poblacion estudiada se encuentra por debajo de los 51 afios. Lo anterior
corresponde a la edad promedio reportada en la bibliografia que va de 40 a 41 afios.!

Se observd que el quiste folicular, el quiste de inclusion y el quiste de cuerpo lateo el
rango de edad que predomina se encuentra entre 40 a 50 afios, mientras que el
endometrioma y el absceso se encontré en poblacién mas joven, de los 30 a 40 afios, y
en cuanto al absceso no se encontré una edad de prevalencia.
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Conclusiones

La frecuencia de los lesiones inflamatorias y no neoplasicas de ovario en la poblacién
del servicio de patologia del hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”
fue mas alta 59.7%, que la reportada en otros estudios.

En esta serie de tumores de ovario predominan las lesiones inflamatorias y no
neopldsicas que afectan a mujeres de 40-50 afios comparado con los tumores
neoplasicos benignos que se presentan en mujeres de 30-40 afios.

De los tipos histolégicos de lesiones no neoplasicas son mas frecuentes los quistes
foliculares.

De los casos reportados se observé que la pieza enviada en su mayoria consistié en
salpingooforectomia unilateral sin histerectomia. Lo que es de gran importancia ya que
se observo que la mayoria de la poblacién afectada son mujeres en edad reproductiva.

Se encontrd solo un caso de tuberculosis ovarica.

En nuestra poblacidén no se encontr6 ningin caso de sarcoidosis, amiloidosis ni de
ovario poliquistico.



Tabla 1. Resultado de reportes de patologia de tumores de ovario.
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Reporte histologico Numero de casos Porcentaje

Lesiones inflamatorias y 428 59.7
no neoplasicas

Tumores neoplasicos 188 26.3
benignos
Normales 100 14

Total 716 100



Tabla 2. Reporte de patologia de tumores de ovario con histerectomia,

unilaterales o bilaterales.
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Cirugia Numero de casos Porcentaje
Con histerectomia 335 46.7

Sin histerectomia 381 53.3
Salpingooforectomia 576 80.5
unilateral

Salpingooforectomia 140 19.5

bilateral
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Tabla 3. Frecuencia de lesiones inflamatorias y no neoplasicas de ovario por

grupo etario.

Edad Numero de casos Porcentaje
10-20 1 0.23
20-30 49 11.4
30-40 125 29.2
40-50 166 38.7
50-60 59 13.7
60-70 21 4.9
70-80 6 1.4
80-90 1 0.2
Total 428 100
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Tabla 4. Frecuencia de tumores de ovario inflamatorios y no neoplasicos por

tipo histoladgico.

Tipo histologico Numero de casos Porcentaje
Quiste folicular 162 37.8
Endometrioma 135 31.5
Quiste de inclusion 75 17.5
Quiste de cuerpo lateo 27 6.2
Absceso 20 4.6
Infarto 8 1.8
Tuberculosis 1 0.6
Sarcoidosis 0 0

0 0
Ovario poliquistico
Amiloidosis 0 0
Total 428 100



23

Tabla 5. Edad de pacientes con tumor inflamatorio o no neoplasico de ovario,

por tipo histoldgico.

Edad Quiste Endometrioma  Quiste de Quiste de Absceso Infarto
folicular inclusion cuerpo liteo

N° % N° % N° % N° % N° % N° %
10-20 O 0 0 0 0 0 1 3.7 0 0 0 0
20-30 13 8.02 22 16.3 5 6.67 3 1111 4 20 2 25
30-40 41 2531 58 42.96 9 12 6 2222 9 45 2 25
40-50 78 48.15 39 2288 29 3867 12 4815 5 25 2 25
50-60 22 13.58 9 6.67 22 2933 2 7.41 2 10 2 25
60-70 5 3.09 5 3.7 9 12 2 7.41 0 0 0 0
70-80 2 1.23 2 1.48 1 133 1 0 0 0 0 0
80-90 1 0.62 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 162 100 135 100 75 100 27 100 20 100 8 100
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