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RESUMEN 

 
 
Antecedentes: En México los tumores malignos son la tercera causa 
de muerte y alrededor del  4.6% de las defunciones del total de la 
población femenina son por cáncer de ovario. El manejo correcto 
depende de un diagnóstico preciso y una adecuada estadificación. Por 
esta razón resulta de gran utilidad realizar un estudio transoperatorio 
ya que es conveniente para el cirujano en la toma de decisiones sobre 
el manejo. Sin embargo pueden existir problemas debido a las 
limitaciones técnicas del estudio transoperatorio especialmente en los 
tumores limítrofes. Objetivo: Establecer la concordancia entre el 
diagnóstico transoperatorio y el estudio definitivo en tumores de ovario 
de pacientes del Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos. 
Material y métodos: Este estudio retrospectivo se realizó en el 
Departamento de Anatomía Patológica del Hospital Regional 
Licenciado Adolfo López Mateos del ISSSTE en la Ciudad de México. 
Se incluyó a las pacientes que presentaron masas ováricas y que 
fueron sometidas a cirugía, requiriendo estudio transoperatorio, en el 
periodo comprendido entre enero de 2013 y diciembre de 2014. 
Resultados: En cuanto al grado histológico el análisis comparativo 
entre el estudio transoperatorio y el definitivo mostró una concordancia 
del 95.55%, la discordancia fue debida a 2 casos diagnosticados como 
tumores benignos en el estudio transoperatorio, informados finalmente 
como tumores limítrofes en el estudio definitivo.  En cuanto al tipo 
histológico hubo una concordancia del 93.33%, 3 casos no 
concordaron puesto que en el estudio transoperatorio fueron 
reportados como metástasis de adenocarcinomas y el estudio definitivo 
reveló que se trataba de tumores malignos epiteliales primarios de 
ovario.  
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ABSTRACT 
 

 
Background: In Mexico ovarian malignant tumors are the third leading 
cause of death and constitute about 4.6% of the deaths of the total 
female population. Proper management depends on an accurate 
diagnosis and an appropriate staging. For this reason it is very useful 
to make an intraoperative study because it is imperative for the surgeon 
for making management decisions. However there may be problems 
because of the technical limitations of intraoperative study especially in 
borderline tumors. Objective: To establish the correlation between 
intraoperative diagnosis and definitive study in ovarian tumors of 
patients in the Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos. 
Methods: This retrospective study was conducted at the Pathology 
Department of the Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos 
of the ISSSTE in Mexico City. The study included patients who had 
ovarian masses and underwent surgery, requiring intraoperative study, 
in the period between January 2013 and December 2014. Results: In 
the comparative analysis between the histological grade obtained in the 
intraoperative study and the final report, it was found a concordance of 
95.55%; the discrepancy was due to 2 cases diagnosed as benign 
tumors in the intraoperative study finally reported as borderline tumors 
in the definitive study. Regarding the histological type there was a 
concordance of 93.33%, 3 cases did not correlate due to in the 
intraoperative study were reported as metastatic adenocarcinomas and 
the definitive study revealed they were primary epithelial ovarian 
tumors. 
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I. Introducción.  

 
El cáncer de ovario es un problema de salud pública. En todo 

el mundo, el cáncer de ovario constituye 4% de los diagnósticos de 
cáncer y 5% de las muertes ocasionadas por cáncer. En el año 2004 
en México se registraron 473,417 defunciones, de las que los tumores 
malignos fueron la tercera causa de muerte con 31,443 decesos; 4.6% 
de las defunciones del total de la población femenina fueron por cáncer 
de ovario. Del grupo de edad de 15 a 29 años, los tumores malignos 
ocupan el tercer lugar de las causas de muerte (8.5% de las 
defunciones). En el grupo de 30 a 64 años son la primera causa de 
muerte (37.6% de las defunciones). En la población de 65 años y más, 
el cáncer es la segunda causa de muerte (10.6% de las defunciones) 
(1). Sin embargo el diagnóstico clínico de los tumores malignos de 
ovario resulta problemático, dada la naturaleza no específica de la 
presentación y la dificultad en la obtención de un diagnóstico 
histológico antes de un tratamiento definitivo. El manejo correcto 
depende de un diagnóstico preciso y una adecuada estadificación (2). 
En los tumores de ovario benignos y limítrofes, la cirugía conservadora 
es preferida antes que una cirugía radical, mientras que en tumores 
malignos la estadificación quirúrgica completa implica histerectomía 
total, salpingooforectomía bilateral, omentectomía parcial y muestreo 
de ganglios linfáticos retroperitoneales (3). Por esta razón resulta de 
gran utilidad realizar un estudio transoperatorio ya que resulta 
conveniente para el paciente que un diagnóstico pueda obtenerse 
durante la operación, ayudando así al cirujano en la toma de decisiones 
sobre el manejo, informado no sólo de la naturaleza maligna de la 
lesión de ovario, sino también de la posibilidad de que pueda 
representar una metástasis, además de que varios estudios 
demuestran que posee alta sensibilidad y especificidad  (4,5,6). No 
realizar un estudio transoperatorio resultará en una cirugía innecesaria 
en aproximadamente 30% de los casos, con su potencial morbilidad 
significativa, además de la quimioterapia empírica. Tanto la cirugía 
como la quimioterapia se relacionan además con un aumento en los 
días de estancia hospitalaria así como más recursos utilizados (5).  Aún 
así pueden existir problemas debido a las limitaciones técnicas del 
estudio transoperatorio especialmente en los tumores limítrofes (7).  
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Una buena comunicación entre clínicos y patólogos es 
necesaria, ya que obtener información precisa reduce al mínimo el 
número de casos diferidos (8).  

 
Además de clasificar a los tumores de ovario en benignos, 

limítrofes y malignos, también los podemos clasificar de acuerdo a su 
tipo histológico. El primer grupo es el de los tumores epiteliales, es el 
más frecuente, pertenecen a este grupo los tumores serosos, 
mucinosos, endometrioides, de células transicionales y de células 
claras. El segundo grupo es el de estroma y cordones sexuales, al que 
pertenecen los tumores de células de la granulosa, fibroma-tecomas, 
tumores de Sertoli-Leydig, los ginandroblastomas y los tumores de 
células esteoideas. El tercer grupo es de los tumores germinales, al 
que pertenecen el disgerminoma, el tumor de senos endodérmicos, el 
carcinoma embrionario, el poliembrioma, el teratoma y el 
coriocarcinoma. Finalmente existe el grupo de misceláneos donde se 
incluyen a los tumores metastásicos (intestinales principalmente) y los 
tumores hemato-linfoides (9).   

 
Éste estudio se realizó para evaluar el rendimiento y las 

limitaciones del estudio transoperatorio mediante la concordancia con 
el estudio definitivo final en tumores de ovario de pacientes del Hospital 
Regional Licenciado Adolfo López Mateos. 
 
 
 

II. Material y métodos.  
 

Este estudio retrospectivo se realizó en el Departamento de 
Anatomía Patológica del Hospital Regional Licenciado Adolfo López 
Mateos, del ISSSTE en la ciudad de México. Se incluyeron a las 
pacientes que presentaron masas ováricas y que fueron sometidas a 
cirugía, requiriendo estudio transoperatorio, en el periodo comprendido 
entre enero de 2013 y diciembre de 2014. Los datos demográficos y 
clínicos se obtuvieron de los archivos del Departamento de Anatomía 
Patológica, así como el reporte del estudio transoperatorio y el informe 
de final de histopatología. Se encontraron un total de 45 casos. El 
diagnóstico hecho durante el estudio transoperatorio fue comparado 
con el resultado final. Los casos fueron clasificados como 
“concordantes” cuando ambos diagnósticos tanto el  transoperatorio 
como el final,  eran de benignidad, de tumor limítrofe o de malignidad.  
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De manera secundaria se evaluó la concordancia de grupo 

histológico (es decir epitelial, del estroma y cordones sexuales, 
germinales, metastásicos y otros). La realización de tablas y análisis 
de datos se hizo mediante el uso del programa estadístico PSPP. 

 
 
 

 
III. Resultados.  

 
Se incluyeron en el estudio un total de 45 pacientes. La edad 

mínima fue de 16 años y la máxima de 70 con una media de 49 años. 
En cuanto al grado histológico de los 45 casos en el estudio 
transoperatorio, 31 (68.88%) fueron diagnosticados como tumor 
benigno, 12  (26.66%) fueron diagnosticados como tumor maligno, y 2 
casos se reportaron como tumor limítrofe (4.44%), mientras que en el 
estudio definitivo 29 casos fueron diagnosticados como tumor benigno 
(64.44%), 4 como tumor limítrofe (8.88%) y 12 (26.66%) como tumor 
maligno (Tabla 1). Al hacer el análisis comparativo hubo una 
concordancia del 95.55% (Tabla 2), la discordancia fue debida a 2 
casos diagnosticados como tumores benignos en el estudio 
transoperatorio, informados finalmente como tumores limítrofes en el 
estudio definitivo.   
 
 
 
 

Tabla 1. Grado histológico el tumor n=45 
 
Grado histológico Número de casos 

diagnosticados en estudio 
transoperatorio 

Número de casos 
diagnosticados en 
estudio definitivo 

Benigno 31 29 
Borderline 2 4 
Maligno 12 12 
Total 45 45 
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Tabla 2. Concordancia entre diagnóstico transoperatorio y estudio 
definitivo por grado histológico n=45 
 
 Grado histológico en estudio definitivo 
Grado 
histológico en 
estudio 
transoperatorio 

Benigno Borderline Maligno Número de 
casos 

concordantes 
(porcentaje) 

Benigno 29 2 0 29 (90.62%) 
Borderline 0 2 0 2 (100%) 
Maligno 0 0 12 12 (100%) 
   Total 43 (95.55%) 

 
 
 
 
En cuanto al tipo histológico en el estudio transoperatorio se 

reportaron 29 como  epiteliales (64.44%), 4 del estroma y cordones 
sexuales (8.88%), 6 tumores germinales (13.33%), 5 tumores 
metastásicos (11.11%) y 1 tumor (2.22%) como categoría “otros”. En 
el estudio definitivo se reportaron por tipo histológico 32 de estirpe 
epitelial (71.11%), 4 de origen del estroma y cordones sexuales 
(8.88%), 6 tumores germinales (13.33%), 2 tumores metastásicos 
(4.44%) y 1 tumor de la categoría “otros” (Tabla 3). Al realizar en 
análisis cruzado hubo una concordancia del 93.33% (Tabla 4), 3 casos 
no concordaron puesto que en el estudio transoperatorio fueron 
reportados como metástasis de adenocarcinomas y el estudio definitivo 
reveló que se trataba de tumores malignos epiteliales primarios de 
ovario (de tipo adenocarcinoma seroso). 
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Tabla 3. Tipo histológico del tumor n=45 
 
 Número de casos 

diagnosticados en 
estudio 

transoperatorio 

Número de casos 
diagnosticados en 
estudio definitivo 

Epitelial 29 32 
Estroma y 
cordones 
sexuales 

4 4 

Germinal 6 6 
Metástasis 5 2 
Otros 1 1 
Total 45 45 

 
 

Tabla 4. Concordancia entre el tipo histológico del tumor en el diagnóstico  
transoperatorio y el estudio definitivo n=45 
 
 Estirpe en estudio definitivo 
Estirpe en 
estudio 
transoperatorio 
 

Epitelial Estroma 
y 

cordones 
sexuales 

Germinal Metástasis Otros Número de 
casos 

concordantes 
(porcentaje) 

Epitelial 29 0 0 0 0 29 (100%) 

Estroma y 
cordones 
sexuales 

0 4 0 0 0 4 (100%) 

Germinal 0 0 6 0 0 6 (100%) 
Metástasis 3 0 0 2 0 2 (40%) 

Otros 0 0 0 0 1 1 (100%) 
     Total 42 (93.33%) 
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De los tumores benignos 18 fueron de estirpe epitelial 

(62.06%), siendo los más frecuentes los cistadenomas serosos, 4 
casos correspondieron a tumores del estroma y cordones sexuales 
(10.34%), 6 casos del grupo de tumores germinales (20.69%), todos 
ellos teratomas quísticos maduros, y 1 caso (3.45%) correspondiente 
a la categoría “otros” dado por un caso de hemangioma capilar 
adyacente a un ovario con folículos quísticos (Tabla 5).   De los tumores 
limítrofes el 100% fueron epiteliales, 2 de ellos fueron de tipo seroso y 
2 de tipo mucinoso. De las neoplasias malignas 10 de ellas fueron de 
estirpe epitelial (83.33%) siendo el adenocarcinoma papilar seroso el 
más frecuente con 9 casos, y 1 caso de adenocarcinoma 
endometrioide, los 2 casos restantes fueron metastásicos (16.67%), 
ambos de origen intestinal con células en anillo de sello (Tabla 6). No 
hubo casos malignos de tumores del estroma y cordones sexuales ni 
de tumores germinales.  
 
 
Tabla 5. Tumores benignos n=29 
Epiteliales  18 (62.06%) 
Del estroma y cordones sexuales 4 (13.79) 
Germinales 6 (20.69%) 
Otros  1 (3.45%) 
Total  29 (100%) 

 
 
Tabla 6. Tumores malignos n=12 
Epiteliales  10 (83.33%) 
Metastásicos 2 (16.67%) 
Total  12 (100%) 
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IV. Discusión. 
 

El estudio transoperatorio en  la Patología Quirúrgica se basa 
en la evaluación la información clínica, el examen macroscópico y 
microscópico en un tiempo limitado, ayudado por la comunicación entre 
clínicos y patólogos, es altamente rentable para el cirujano, el 
ginecólogo y el oncólogo, permite planear el manejo quirúrgico 
evitando procedimientos innecesarios y clasificando adecuadamente 
las lesiones (5,10). La precisión global de diagnóstico transoperatorio 
de tumores ováricos de este estudio fue del 91.11%, esto concuerda 
con lo que se ha reportado en estudios previos (90-97%) (11-17). 
Todos los informes de histología tiene una tasa de error y el informe 
transoperatorio no es una excepción, la literatura sugiere una tasa de 
error de diagnóstica de entre 5% y 6% (18), es por eso que los cortes 
histológicos en bloque de parafina se toman a menudo como el 
"estándar de oro" para el adecuado diagnóstico.  
 

En nuestro estudio la mayor dificultad diagnóstica fue en los 
tumores limítrofes durante el estudio transoperatorio, representando la 
mayor discordancia contra el estudio definitivo,   varios factores pueden 
influir en la interpretación, el error en el muestreo del tumor fue la 
principal razón de la discrepancia en el diagnóstico fallido de nuestros 
dos casos de tumores mucinosos limítrofes. Este tipo de error se ha 
estudiado antes por otros autores, donde los tumores limítrofes 
representan el mayor reto diagnóstico y por lo tanto terapéutico 
(14,15,19,20). Wang et al. (21) recomiendan realizar múltiples cortes 
en estudio transoperatorio para aumentar la exactitud en el diagnóstico, 
ellos sugieren tomar un corte congelado por cada 10cm del total del 
tumor. Por el contrario, un estudio reciente concluye que aumentar del 
número a más de 3 cortes congelados por caso no puede elevar la 
precisión del diagnóstico transoperatorio en los tumores limítrofes (22), 
además  la realización de múltiples cortes congelados en el mismo 
tumor aumenta el tiempo de espera en la sala quirúrgica resultando 
poco rentable para el cirujano. 

 
En cuanto al tipo histológico del tumor no hay estudios que 

muestren la concordancia entre los resultados del transoperatorio 
contra el reporte definitivo. Consideramos que para el cirujano lo 
primordial es saber si el tumor al que se enfrenta es benigno, limítrofe 
o maligno, detallando en el estudio definitivo el tipo histológico de no 
ser posible en el transoperatorio, aunque nuestro estudio demostró que 
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la concordancia del tipo histológico entre el reporte transoperatorio y el 
definitivo también es elevada (93.33%).  

 
 

V. Conclusiones. 
 

El estudio transoperatorio es una buena herramienta para la 
toma de decisiones en el momento de la cirugía de tumores de ovario 
pero no siempre proporciona una solución inmediata. La concordancia 
entre el diagnóstico transoperatorio y el estudio definitivo en los 
tumores de ovario en el Hospital Regional Licenciado Adolfo López 
Mateos en el periodo de enero de 2013 a diciembre de 2014 fue alta, 
por lo que el estudio transoperatorio resulta de gran utilidad y es 
recomendable realizarlo. Este estudio tiene limitaciones debido al 
pequeño número de pacientes por lo tanto, se sugiere un estudio 
prospectivo de gran tamaño. 
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