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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién del problema

Las tumoraciones ovaricas son un tema de gran controversia estadistica a nivel
mundial por la alta incidencia de cancer de ovario no diagnosticado en estadios
tempranos. Para el afio 2018, La Sociedad Americana Contra El Cancer en los
Estados Unidos, calcul6 que alrededor de 22 240 mujeres recibirian el
diagnostico de cancer de ovario (1).

En el Perd, el Inen (Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas) nos
indica que ocupa el tercer lugar entre las neoplasias ginecoldgicas, después
del de cérvix y mama. Se informa que la edad media de diagnéstico es de
45.78 afios de edad (2).

Las tumoraciones ovaricas se han convertido en un problema de salud publica,
ya que repercuten en la fertilidad y vida sexual de mujeres en edad
reproductiva, las mismas que son el grupo etario mas afectado. Asi mismo, se
sabe que los tumores benignos pueden realizar su transicion a lesiones
malignas, por lo que sigue siendo un reto importante.

En nuestro pais, el Ministerio de Salud (Minsa) brinda acceso gratuito a la
ecografia, la misma que constituye una herramienta diagnostica util y necesaria
en el manejo de estas patologias(3).

Gracias al ultrasonido el diagnéstico aumento6 y se elevo el nimero de cirugias
gue, al parecer de los investigadores, son producto de las exageraciones
clinicas y ecogréficas durante el seguimiento. Se ha visto que la
sobrestimacion puede ser causada al tomarse como Unico medio diagndstico a
la ecografia. Diversos estudios han demostrado que esta tiene gran posibilidad
de descartar si la tumoracion es benigna o maligna, basandose en las
caracteristicas encontradas, o que ha originado que sus resultados sean Uutiles
para el manejo de manera menos invasiva.

El Hospital Nacional Arzobispo Loayza dispone de equipos ecograficos de
altima generacion; sin embargo, se ha visto que en ocasiones no se ha
realizado la caracterizacion adecuada de las tumoraciones ovéricas, lo cual se
constata en las historias clinicas revisadas, siendo esto muchas veces una
limitante a la hora de tomar decisiones terapéuticas, clinicas o quirargicas,
pues no existe un patrén estandar de caracteristicas tumorales lo que origina



gque los resultados anatomopatoldégicos postquirdrgicos no tengan
concordancia con los datos de la ultrasonografia.

De esta manera, el presente estudio ayudara a compilar informacion y crear
un registro en pro del diagnostico, tratamiento y seguimiento oportuno en el
manejo de estas patologias para asi aumentar la deteccion temprana de
tumoraciones malignas en el nosocomio, poder referir oportunamente a las
pacientes y evitar el incremento en la estadistica nacional de mujeres con
cancer de ovario no tratable.

1.2Formulacion del problema

¢Cual es la correlacion entre el diagnostico ecografico y el informe
anatomopatoldgico de los tumores de ovario en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza entre 2017-20187

1.30bjetivos
1.3.1 Objetivo general

Conocer la correlacion entre diagnostico ecografico y el informe
anatomopatolégico de tumores de ovario en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza entre 2017-2018

1.3.2 Objetivos especificos
Determinar caracteristicas socio-demograficas de la poblacion en estudio.
Identificar caracteristicas clinicas de la poblacion en estudio.
Precisar caracteristicas ecograficas de la poblacién en estudio.

Establecer caracteristicas anatomopatoldgicas de la poblacién en estudio.

1.4 Justificacion

El Hospital Nacional Arzobispo Loayza es un significativo centro de referencia y es
usual la atencion de pacientes con tumoraciones ovaricas tanto por consulta
externa como por emergencia. Muchas veces estas pacientes son hospitalizadas
para su posterior manejo quirdrgico; sin embargo, se ha visto que los hallazgos
ecograficos en ocasiones no tienen relacion con los hallazgos anatomopatolégicos
postquirargicos por lo que existe la necesidad de realizar una correlaciéon entre
ambos para asi determinar si existe un acuerdo entre el criterio del médico
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ginecdlogo, radidlogo y el patélogo ya que es de vital importancia la deteccién
oportuna de tumores que tengan alto riesgo de malignidad.

Se espera que efectuando esta correlacion en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza y tomando en cuenta que el primer método diagndstico es la ecografia, se
favorezca a realizar una caracterizacion completa de las patologias ovéricas y su
homogenizacién, para tener un registro adecuado y realizar asi un manejo mas
completo, todo esto a favor de las usuarias que serian derivadas a ginecologia
oncolégica para tratamiento especializado, de esta manera se disminuye la
mortalidad, mas aun si se realiza en estadios tempranos.

1.5Viabilidad y factibilidad

Se cuenta con el permiso del jefe de Departamento de Ginecologia y
obstetricia para realizar el estudio. Asi mismo las historias clinicas estan a
disposicion en el archivo del nosocomio.

Ya que la metodologia incluye la revision de historias clinicas el costo del
proyecto sera cubierto por el investigador.

No se presenta ninguna tipo de problema ético para la realizacion de este tipo
de investigacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Acurio M, Lourido D publicaron, en el 2018, un estudio cuyo objetivo fue establecer
el nivel de relacion entre la ecografia transvaginal y el antigeno cancerigeno 125
(CA125) con el resultado histopatolégico en el Hospital de la Policia. La
metodologia empleada fue correlacional obteniéndose como resultado que
haciendo uso del Modelo de evaluacion de neoplasias en el anexo (Adnex model),
la sensibilidad es mayor llegando a 97.61% y especificidad de 84.37%. El
marcador tumoral Cal25 mostr6 sensibilidad y especificidad de 96.67% y 42.62%
respectivamente. Se estimd el indice de correlacion haciendo uso del coeficiente
de Pearson, obteniéndose que este es muy alto asociado con el modelo ADNEX
(0.82, P<0.01%). Se concluyo6 que la relacion entre el reporte histopatologico y el

modelo IOTA ADNEX es altamente significativa para tumor anexial (4).

Lucero P, Fierro M. publicaron, en el afo 2017, un estudio cuyo objetivo fue
establecer el grado de correspondencia entre los hallazgos del ultrasonido,
marcadores tumorales y la evaluacion anatomopatoldgico. La metodologia
empleada fue de correlacion, cuyo resultado demuestra que es muy baja entre el
Girads (Gynecologic imaging reporting and sata system) y el resultado
anatomopatolégico, que no existe correlacion entres el Girads y el marcador
tumoral CA-125. Asi mismo, se encontré muy baja correlacion entre el resultado
anatomopatolégico y el CA-125. Concluyéndose que la relacion positiva entre las

tres variables es baja (5).

Diaz E .publico en el 2016, un estudio cuyo objetivo fue establecer la validez del
CA 125 y el doppler en el cancer de ovario. Se realiz6 una investigacion
transversal, observacional, descriptiva, retrospectiva donde se obtuvo como
resultado que existe correlacion estadistica significativa al usar la ecografia y los

marcadores tumorales, con el resultado anatomopatoldgico diagndstico de



malignidad y que es la ecografia, el método de mayor sensibilidad (89,2%) Se
concluy6 que existe correlacion altamente significativa entre el dosaje de Ca 125y
los resultados ecogréaficos para la prediccion de tumores ovéaricos malignos y
benignos (6).

Sandoval J, Sandoval C, Jara C, Sanz M. publicaron, en el 2016, un estudio para
establecer la incidencia de tumoraciones ovaricas segun grupo etareo, localizacion
y riesgo de malignidad. Se realizdé una investigacion descriptiva, transversal, se
obtuvo como resultado que de 479 tumoraciones, 61 tuvieron caracteristicas
malignas. Las mas frecuentes (32,2%) fueron cistoadenomas serosos, con edad
promedio de aparicion 42,5 afios. En mujeres con edad promedio de 32 afios, los
teratomas maduros, en el grupo de tumoraciones germinales, fueron los de mayor
incidencia. El 26,2% de tumores malignos en las pacientes con edad promedio de
63 afios, pertenecio al tipo adenocarcinoma seroso papilar. Se concluyo que 7%
de los tumores eran malignos siendo los cistoadenomas serosos papilares los mas

frecuentes y que el 18.8 % de las tumoraciones ovaricas no son neoplasicas (7).

Khurana 1, Satia M. publicaron, en el afio 2016, un estudio donde se evaluo la
eficacia del ecodoppler color en el diagnéstico de tumores ovaricos malignos. Se
realiz6 una investigacion de tipo observacional, longitudinal, prospectiva
randomizada, la mismo que obtuvo como resultado que la ecografia color doppler
mostro que el 58.82% de tumores tuvieron distribucién vascular periférica y 11 de
15 de los tumores malignos presentaron esta distribucion. En cuanto al indice de
resistencia, se obtuvo que 4 de los tumores borderline y todos los pacientes en el
grupo de tumores malignos, el Indice de Pulsatibilidad (IP) fue menor a 1.0. Se
observo un indice de resistencia (IR) <0,4 en 8 pacientes en neoplasia maligna y
un IR >0,4 en 26 con tumoraciones benignas. Se concluy6 que el Doppler color es
una modalidad no invasiva muy buena para diferenciar lesiones benignas de las
malignas, siendo la vascularidad la mas sensible y el IR la mas especifica. Se
observo, ademas, que tanto el Doppler color y el Doppler espectral aumentaron

enormemente la confiabilidad en el diagndstico de un tumor ovarico maligno (8).



Clavijo M. publico, en el afio 2015, una investigacién cuyo objetivo principal fue
determinar el nivel de concordancia diagnéstico entre los médicos clinicos
ginecodlogos, ecografistas, cirujanos ginecoldgicos y el patdlogo en las pacientes
con tumoraciones ovéricas que fueron sometidas a cirugia y el grado de correlacion
con el resultado anatomopatolégico. Se realiz6 un estudio de Andlisis de
concordancia y evaluacibn de pruebas diagnésticas. Se encontré que la
concordancia entre los ginecologos clinicos y los ecografistas fue del 0.85, entre los
ecografistas y los histopatélogos fue del 0.69, entre ambos fue del 0.76. Para el
diagnéstico ecogréafico se obtuvo una sensibilidad del 96,55%, especificidad del
67,65%, valor predictivo positivo del 91.06% vy valor predictivo negativo del 85,19%.
Se concluyé que la correspondencia entre los diagnésticos ginecologicos,
ecograficos, postquirargicos e histopatolégicos de tumores ovaricos; tanto benigno
como maligna es buena, indicando un nivel bajo de discordancia generando
confianza al llevar a cabo el proceso diagnostico y posterior valoracion por

histopatologia (9).

Mercado A publicd, en el afio 2014, una investigacion cuyo objetivo principal fue
determinar los hallazgos ecograficos de los tumores ovaricos en pacientes entre las
edades de 20 a 35 afos, y su correlacion con el resultado anatomopatolégico. El
tipo de estudio fue descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo. Se
encontré6 que las edades de mayor prevalencia fueron entre los 31 y 35 afios
(46.9%) y en segundo lugar entre los 20 y 24 (28.1%). En cuanto a las
caracteristicas ecograficas el 53.6% fue mixta(17 pacientes) y el restante 46.4%(15
pacientes) fue aspecto quistica. El 40.6% de las lesiones tenian tabiques y el
tamafio tumoral mas frecuente fue mayor a 5 cm (84.3%). Los hallazgos
sospechosos de malignidad fueron lesiones de pared gruesa, vascularidad positiva
y localizacion bilateral. Se concluyé que el grupo de edad mas afectado estaba en
edad reproductiva entre 31 y 35 afios y que los hallazgos ecograficos mas

prevalentes fueron lesiones de aspecto mixto, con didmetro entre 5y 10cm. La



concordancia encontrada entre la ecografia y el resultado anatomopatolégico fue
pobre con un valor de 0.064(10).

Cruz A., Pavon C., Pacheco I. publicaron, en el afio 2014, un estudio cuyo objetivo
principal fue valorar la validez del ultrasonido en la identificacion de las lesiones de
ovario y su correlacion histopatoldgica. El tipo de investigacion fue descriptiva,
retrospectiva. Se encontré6 que el ultrasonido realizé el diagndstico de neoplasia
benigna en 25 % de los pacientes y neoplasia maligna en el 75%. El
cistoadenocarcinoma seroso fue la tumoracibn maligna mas frecuente (32.5%)
caracterizada por masa quistica unilocular o multilocular, con didmetro mayor a
4cm, septos gruesos mayor a 3mm y componente solido vascular con o sin ascitis.
El teratoma quistico maduro fue la neoplasia benigna mas frecuente (7.5%) con
apariencia quistica o solida, areas de tejido graso y calcificacion. Al comparar los
resultados con el diagnostico anatomopatolégico postquirdrgico se encontro que la
ecografia tiene un sensibilidad de 86.7%, especificidad de 90%, valor predictivo
positivo de 96.% vy valor predictivo negativo de 70%. Concluyendo que la
ultrasonografia cuenta con alta sensibilidad y especificidad para la evaluacion de
tumores anexiales; sin embargo, es una técnica operador dependiente lo que es
una limitante en el diagndstico. Los signos ecograficos por si solos limitan el
diagnostico; sin embargo, obtiene mayor sensibilidad y especificidad si se suman
todos ellos (11).

Rubio G., Moncayo G., Puga M. publicaron, en el afio 2014, una investigacién cuyo
objetivo principal fue establecer la frecuencia de los tumores ovaricos segun su
origen histolégico comparado a la incidencia nacional. Se realiz6 un estudio
cuantitativo, retrospectivo descriptivo, observacional, transversal, de prevalencia;
revision estadistica y serie de casos. Se obtuvo como resultado que 68 de los
tumores fueron benignos (95.77 %) y 2 malignos (2.81 %). La tumoracién mas
frecuente fue el cistoadenoma papilar (40.84%). De malignos, el mas frecuente
procedia de la estirpe epitelial (2.81 %). Se concluy6 que la epidemiologia local era

similar a la nacional y la regional (12).



Clavijo T., Lugones M., Guevara L., Berlan N. publicaron, en el 2012, una
investigacion cuyo objetivo principal fue establecer el valor de la ecografia en el
diagnéstico de tumores anexiales y correlacionarlo con los hallazgos
histopatolégicos. Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal con el que se obtuvo
como resultado que los tumores benignos y malignos por lo general median > 5 cm
para el 13,04 % y el 23,9 %, respectivamente, que predominan masas anexiales
complejas en los tumores malignos. Se evidenci6 que los tumores benignos
presentan contornos regulares y en los malignos los contornos se mostraron
irregulares (25 %) con vascularizacion central aumentada (88,8 % de los casos).
Se concluy6 que la evaluacion ecografica de las tumoraciones ovaricas permiten la
identificacion de su naturaleza benigna o maligna y existe gran concordancia entre

el diagnéstico ultrasonografico y anatomopatologico(13).

Alvarez A publicd, en el afio 2010, un estudio cuyo objetivo principal fue sefalar el
valor de la ecografia en la deteccion de tumores de ovario. Se realizd una
investigacion de tipo longitudinal retrospectivo. Se encontré que de un total de 197,
195 fueron los verdades positivos: 95,4% benignos y 4,6% malignos. Los tumores
malignos se observaron con mayor frecuencia en edades por encima de los 60
afos. Se concluyd que  existe una alta correlacion entre los informes
anatomopatolégicos benignos con quistes simples y quistes de tabique fino. Asi
mismo, los tumores ovaricos malignos presentan caracteristicas complejas, con
diametros mayores a 10 cm y que la ecografia presenta una alta sensibilidad,

especificidad y valor predictivo positivo (14).

Fruscella E., Testa AC., Ferrandina G., De Smet F, Van Holsbeke C., Scambia G.
et al. publicaron, en el afio 2005, una investigacion cuyo objetivo fue describir las
caracteristicas ecogréficas y del doppler de los subtipos histopatolégicos mas
comunes de tumores de ovario. Se realiz6 un estudio retrospectivo obteniéndose
gue en el examen histologico, 50 tumores (44%) fueron borderline serosos
(SBOT), 61 (54%) borderline mucinosos (MBOT) (42 de tipo intestinal y 19 de tipo
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endocervical), y dos pacientes (2%) presentaron tumores endometrioides
limitrofes. Los SBOT y los MBOT de tipo endocervical tenian caracteristicas
ecograficas muy similares y un diametro mas pequefio, menos que los MBOT de
tipo intestinal. Los MBOT de tipo intestinal se caracterizaron por lesiones con> 10
I6culos en comparacion con los MBOT de tipo endocervical. Asi mismo, se
observé que una menor vascularizacion en los MBTOS tipo intestinal. Se
concluyé que los MBOT de tipo intestinal tienen diferentes caracteristicas

ecograficas de otros tumores ovaricos limite comunes (15).

Cervantes J. publicé en el afio 2004, un estudio cuyo objetivo fue correlacionar los
hallazgos de la ecografia y los marcadores tumores en pacientes con cancer de
ovario. Realiz6 un estudio correlacional, transversal, retrospectivo y se encontro
gue el 27.86% de pacientes presentan tumores entre los 51 y 100 mm vy el 54.1%
mayores a 100 mm; siendo un 44.26% de caracteristicas mixtas en la ecografia,
con paredes mayores a 3mm Yy presencia de excrecencias. Concluyéndose que
aquellos tumores de >10 cm con tabiques gruesos en pacientes mayores a 31

afios y CA 125 >35 tienen alta correlacion estadistica con cancer de ovario (16).

Amor F, Vaccaro H, Martinez J, Iturra A, Zufiga |. publicaron, en el afio 2005, una
investigacion cuyo objetivo fue valorar el rendimiento de la ecografia en el
diagnostico de malignidad anexial. Se realizé el estudio mediante caracterizacion
subjetiva de imagenes observadas obteniéndose, los 38 afios como edad
promedio para cancer de ovario y que los tumores malignos presentaron un
volumen promedio de 737 cc . Se observé que la ecografia tiene 90% de
sensibilidad y 85% de especificidad para e diagnostico de masas malignas y se
concluyo que la realizacion de la ecografia transvaginal por un operador entrenado

tienen alta correlacion con el diagnostico de malignidad (17).

Menon U, Gentry A, Hallett R, Ryan A, Brunell M, Sharma A, Lewis S et al.
publicaron, en el afio 2009, un estudio con el objetivo de brindar datos sobre el

funcionamiento del screening de cancer de ovario multimodal y el basado en
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ecografia. Se realiz6 un ensayo controlado aleatorizado y se obtuvo que por cada
mujer que va a cirugia luego del screening multimodal, 8.7 lo hacen con el
screening ecografico. Se detectaron tumores de ovario malignos en 87 mujeres:
42 en el grupo de screening multimodal y 45 en el ecografico . Se detect6 menos
casos de céancer invasivo epitelial primario con el screening ecografico. En el
grupo multimodal, el 78.6% fueron detectadas de cancer como resultado de un
riesgo elevado en el primer nivel de screening (ca 125) ; mientras que en el grupo
de screening ecografico el 100% tuvieron cancer de ovario que fue detectado
como resultado de un screening en el primer nivel (primera ecografia). Se
concluyd que el screening multimodal tiene mayor especificidad y sensibilidad
sobre todo en la deteccion de cancer epitelial primario; y menor sobrediagndéstico

de tumores borderline (18).

2.2Bases tedricas
2.2.1 Definicion

Los tumores son masas anormales de tejidos, los mismos que se componen de
células que se multiplican méas de lo debido o no sufren apoptosis en el momento

apropiado (19).

Las tumoraciones del aparato reproductor femenino son hallazgos frecuentes en la
practica clinica y pueden ser identificados en mujeres asintomaticas durante un
examen ginecoldgico de rutina. De ellos se ha visto que las tumoraciones ovaricas
son las mas frecuentes pudiendo ser de caracteristicas benignas, malignas o
borderline(tumores en el limite de malignidad histologica)(16); apareciendo en

aproximadamente 20% de las mujeres (4).

Entre las neoplasias del aparato reproductor femenino, el cancer de ovario se
encuentra en tercer lugar, debido a la dificultad de la realizacion de un diagndstico
precoz (15). A pesar de ser una neoplasia de alta letalidad es una enfermedad poco
comun, es el de peor prondstico, pero con el adecuado diagndstico y temprano

manejo se optimiza la sobrevida de las pacientes (20).
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2.2.2 Factores asociados
2.2.2.1 Edad

Se ha visto que la edad es un factor que influye predominantemente en la
valoracion de una tumoracion ovarica. Asi pues, en las niflas prepuberes la mayoria
son de tipo quistes funcionales: mientras que las lesiones neoplésicas en ellas por
lo general son tumores de origen germinativo, siendo los mas frecuentes los

teratomas quisticos maduros (dermoides) (19).

En las adolescentes la incidencia es similar a la de prepuberes, adicionandose
ademas los endometriomas. Se debe tener en cuenta que las neoplasias benignas
son mas frecuentes que las malignas y que sus signos y sintomas son inespecificos
(29).

En el caso de las mujeres en edad reproductiva y postmenopausicas aumenta la
incidencia de tumoraciones cancerigenas sobre todo en estas ultimas donde el

cancer de ovario abarca el 3%(19).
2.2.2.2 Genética

Los antecedentes familiares adquieren cada vez mas importancia. Asi mismo, las
mutaciones genéticas asociadas al BRCA1 y BRCA2, concentraciones elevadas del

oncogén HER2/neu y mutaciones en el p53(15).
2.2.2.3 Paridad y carga hormonal

La paridad como factor de riesgo se relaciona a las teorias carcinogénicas de la
ovulacion, las cuales postulan que una ovulacion ininterrumpida genera traumas
epiteliales continuos debido a la ruptura del foliculo. La reparacion constante causa
alteraciones genéticas en el epitelio superficial. Asi mismo, se propone que las
hormonas locales y la gonadotropina, que es un estimulo persistente ovarico,

incrementa multiplicacion del epitelio de superficie y su actividad mitética(22).
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En mujeres menopdusicas, con terapias estrogénicas y de reemplazo hormonal, se
incrementa el riesgo de cancer ya que las gonadotropinas actian en las células

tecales y de la granulosa interviniendo en la multiplicacion y apoptosis (22).

Asi pues, en mujeres nuliparas, con menarquia temprana 0 menopausia tardia se
ha visto una gran incidencia de tumores de estirpe epitelial. Asi mismo, las
gestaciones multiples y el uso de anticonceptivos disminuyen significativamente el

riesgo de desarrollo de cancer ovarico (22).

De igual manera se ha visto que pacientes con infertilidad, que son tratadas con
agentes inductores de ovulacién, tienen mayor incidencia de tumores de estirpe
epitelial (22).

2.2.2.4 Antecedentes familiares

En la poblacién general el riesgo de desarrollar cancer ovarico es de 1.6%,
comparado con el 4-5% si existe un familiar directo afectado, y el 7% cuando son 2

familiares(24).

Se ha visto que el cancer de estirpe epitelial hereditario se presenta de forma
precoz a diferencia del no hereditario, aproximadamente 10 afios antes, pero

teniendo mejor prondstico que este ultimo (24).
2.2.2.5 Endometriosis

Se ha descrito mayor riesgo de desarrollar cancer de ovario de tipo células claras y

endometrioides en aquellas pacientes con endometriosis ovarica (26).

2.2.3 Clasificacion

Las masas ovaricas son un hallazgo frecuente; de ellas, muchas son quisticas y los
guistes ovaricos funcionales comprenden una fraccion importante. Las neoplasias

comprenden el resto donde casi todas son benignas (19).
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Los tumores mas frecuentes derivan del desarrollo folicular y son no neoplasicos.
Generalmente son formaciones quisticas causadas por estimulo hormonal anormal

folicular o alteraciones en el proceso de involucion (29).

Las neoplasias se clasifican segun benignidad o malignidad adicionandose los
llamados tumores borderline, los mismos que se diferencian de los benignos por
presentar epitelio estratificado, mayor actividad mitética, nucleos atipicos con
ausencia de invasion estromal y potencial de metastasis (15).

Debido a que su patogenia es menos clara que en otros tumores, siempre ha sido
un reto su clasificacion, ya que su origen puede ser histolégicamente muy
diferente. La Organizacién Mundial de la salud (OMS) clasifica los tumores segun el
tejido de origen:

Tabla 1. Clasificacién histolégica de tumores ovaricos segun OMS (19)

Clasificacion histolégica de tumores ovaricos segun OMS

Tumores superficiales del epitelio-estroma

Tumores serosos

Tumores mucinosos

Tumores endometroides

Tumores de células claras

Tumores de células transicionales

Tumores epidermoides

Tumores epiteliales mixtos

Carcinoma indeferenciado

Tumores de los cordones sexuales-estroma

Tumores de la granulosa , grupos de tecomas-fiboromas
Tumores de células de Sertoli-estroma

Tumor de cordones sexuales con tibulos anulares
Ginandroblastoma

No clasificados

Tumores de células esteroides (lipidos): luteoma de estroma, tumores de células de Leydig, no clasificados
Tumores de células germinales

Disgerminoma

Tumores del saco vitelino (tumores de senos endodérmicos)
Carcinoma embrionario

Poliembrioma

Coriocarcinoma

Teratomas inmaduros, maduros, monodérmicos, de células germinativas mixtas
Otros

Gonadoblastoma
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Tumor de células germinativas y de los cordones sexuales-estroma, del tipo diferente del gondoblastoma
Tumores de la rete ovarii

Tumores mesoteliales

Tumores de origen indeterminado y de tipos diverso

Enfermedades trofoblasticas gestacionales

Tumores de partes blandas no especifico del ovario

Linfomas, leucemias y plasmacitomas malignos

Tumores no clasificados

Tumores secundarios

Lesiones tumoriformes

De todas las neoplasias de ovario, los de origen epitelial son el 75% y su forma
maligna predomina en la sexta y séptima década (15).

Durante la etapa reproductiva las tumoraciones pélvicas estan asociadas a la
condicion hormonal, actividad sexual y posibilidad de embarazo. Se ha visto que los
tumores mas frecuentes son los teratomas, cistoadenomas serosos y mucinosos y
quistes luteos. Los de tipo epiteliales benignos son generalmente seroso o
MucCinosos y se presentan como tumores de gran tamafo pudiendo alcanzar 30 cm

0 mas (37).

De la estirpe germinal es frecuente el quiste dermoide, siendo la tercera parte de

tumores generalmente benignos, y se presenta en mujeres jovenes (34).

La tumoracion maligna mas usual es el adenocarcinoma seroso que se presenta en
el 60-80% de casos, siendo 70% de ellos bilaterales y teniendo un tamafo

promedio de 15 cm, con una superficie muchas veces con papilas gruesas (34).

En las mujeres premenopausicas y posmenopadusicas, la patologia funcional se
hace mas rara y se debe sospechar patologia maligna en toda tumoracién compleja

de ovario (19).
2.2.4 Diagnéstico

A pesar de los avances tecnoldgicos en la ecografia transvaginal y el uso de color
doppler aun no se cuenta con una prueba exacta para diagnosticar de forma

temprana el cancer de ovario (21).
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Para el diagnostico se hace uso, tanto de los datos clinicos de la paciente (la edad
predominantemente) como de otros factores de riesgo asociados, examen fisico,
marcadores tumorales y los hallazgos ecograficos, encontrandose la presencia de
una morfologia compleja en la tumoracion sugestiva de malignidad. Asi pues se ha

visto que el uso de todos ellos en conjuntos mejora el rendimiento de la ecografia

4).
2.2.4.1 Clinica

La clinica suele ser inespecifica pudiendo cursar con distension abdominal
progresiva, percepcion de masas pélvico-abdominales, sintomas compresivos

vagos, dolor abdominopélvico, sintomas gastrointestinales u urinarios (30).

Asi mismo algunos tipos de tumoraciones dan sintomas relaciones a actividad
metabolica u endocrina: hirsutismo, pubertad precoz, amenorrea, hemorragia

uterina anormal, etc (30).

El dolor ciclico con la menstruacion suele denotar endometriosis, con un
endometrioma acompafiante. En cambio el dolor intermitente puede reflejar torsion
temprana, en tanto que la molestia aguda e intensa puede indicar torsién con

isquemia ovarica, rotura quistica u absceso tuboovarico (19).

En estadios avanzados de cancer de ovario, las pacientes pueden referir

incremento abdominal y saciedad temprana por ascitis u el tamafio del ovario (19).
2.2.4.2 Ecografia

Es un método no invasivo y de bajo costo y por ende la primera linea de diagnéstico
en esta patologia pues permite identificar tumores aln en pacientes asintomatica

asi como, caracterizar las masas anexiales con una fiabilidad de 70-90% (29).

La ecografia vaginal puede mostrar lesiones < 3 cm, sin embargo su campo de
vision es solo hasta 10 cm; por otro lado la ecografia abdominal presenta lesiones

por encima de la vejiga, mas alla de los 10 cm. En la actualidad, el uso de doppler
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brinda informacion sobre el riesgo de malignidad de las masas en base al flujo
vascular (29).

Sin embargo, hay que tener en cuenta que es sujeto dependiente, lo que origina un
problema al reproducir los hallazgos e influencia en el diagnostico. Es por esto que
se desarrollé sistemas de caracterizacion ecografica que incluyen informar el
tamafo ovarico, el contorno y caracteristicas de la pared, la presencia o no de

tabigues gruesos, excrecencias, septos, etc. (4).

Uno de los sistemas de caracterizacion ecografica mas usado es el International
Ovarian Tumor Analisis (IOTA), el que junto a datos clinicos y laboratoriales son
usados en algoritmos mateméaticos para determinar el porcentaje de malignidad (4).

2.2.4.2.1 Conformacion del tumor

En relacion a sus caracteristicas se puede definir su benignidad, malignidad o si

son indeterminados:
2.2.4.2.1.1 Probablemente benignos

Son masas uniloculares, quisticas, sin septos. Suele regresionar al afio en el 38%

de los casos, con bajo riesgo de malignidad (31).
2.2.4.2.1.2 Probablemente malignos

Los tumores sodlidos, quisticos o mixtos, complejos, multiloculados, de paredes
irregulares, de tamafio mayor a 10 cm, con tabiques > 3 mm, bilateral y asociados a

ascitis tienen alto riesgo de malignidad (31).
2.2.4.2.1.3 Indeterminados

Aquellos quistes uniloculados que contienen o no componente sélido o papilas son
el grupo mas dificil de clasificar por ello es prioritario una caracterizacién ecografica
adecuada y del Doppler que ayude a mejorar el abordaje quirargico, por lo que se

debe estimar el porcentaje de riesgo de malignidad del tumor.
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2.2.4.2.2 Andlisis Internacional de Tumores Ovéricos (IOTA)

Estudio multicéntrico que estandariza la terminologia: definiciones y mediciones
para describir las caracteristicas ecograficas de las masas anexiales. La
investigacion se ha centrado en el desarrollo de modelos predictivos para estimar el
riesgo de malignidad fue asi que se desarrollo reglas simples (Figura 1) y modelos
mateméaticos basados en regresion logistica como el ADNEX (32).

Las reglas simples son de uso prequirdrgico y clasifican en benignas las lesiones
gue muestran 1 0 mas caracteristicas benignas sin rasgos malignos asociadas; en
malignas aquellas que muestras caracteristicas malignas sin ninguna benigna
asociada; e indeterminada aquellas que muestran tanto caracteristicas benignas

como malignas (31).

Las pacientes con caracteristicas malignas deben ser referidas al servicio de

ginecologia oncoldgica, mientras que en los que se tienen dudas, se debe ampliar

los estudios (31).

Figura 1. Reglas simples (33)

El modelo LR2 sirve para prediccion basada en seis variables que pretende evitar
cirugias innecesarias en mujeres con tumoraciones benignas (33); las usadas para

estimar malignidad son edad, diametro maximo del componente sélido, sombra
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acustica, paredes quisticas internas irregulares, ascitis y flujo sanguineo en

proyeccion papilar. Teniéndose como punto de corte en 0,10 (33).

Por otro lado, el nuevo modelo Adnex es muticlase que expresa el riesgo de
malignidad en porcentaje y diferencia tumores benignos, borderline, céanceres
primarios (tempranos o tardios) y metastésicos. Ademas, evalla tres parametros
clinicos: edad, tipo de centro (oncolégico vs hospital), el valor del CA125 y seis
parametros ecograficos: diametro maximo de lesion, sombras acusticas, ascitis,
porcentaje de éarea solida, quiste multilobulado (mas de 10) y proyecciones
papilares. Teniéndose de punto de corte para definir malignidad: 10% (33).

2.2.4.2.3 Categorizacion de masas anexiales segun el sistema GIRADS

El sistema GIRADS (Ginecology imaging reporting and data sistem) consta de 5

categorias que se adjudican segun la gravedad de la lesion. Estas son:

GI-RADS 0: Cuando el diagnostico no es concluyente o cuando la patologia hallada

no sea probablemente de origen ginecoldgico.

GI-RADS1: Cuando los ovarios no presentan irregularidades. Examen ginecologico

normal (9).

GI-RADS 2: Cuando aparecen masas benignas, de origen funcional, pueden
aparecer con los ciclos menstruales (quiste ovarico simple, cuerpo lateo

hemorragico, embarazo ectodpico, etc.) (9).

GI-RADS 3: Patologia probablemente benigna no funcional (Riesgo < 2%). (Quiste

endometriésico, teratoma quistico, absceso tubo ovarico) (9).

GI-RADS 4: Sospechoso de malignidad (Riesgo < 50 %), que retne 1 o 2 de las
siguientes caracteristicas: vascularizacion interna (IR <= 0,5) excrecencias mayores

a3mmy areas solidas (9).

GI-RADS 5: A los que poseen alta probabilidad de malignidad (Riesgo >50%). -

Imagen anexial con > 2 de las caracteristicas anteriores (9).
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2.2.4.3 Marcadores tumorales

Son proteinas generadas por las células tumorales o por el organismo en reaccion a
estas. De ellos el mas usado es el antigeno cancerigeno 125 (CA125), una
glicoproteina originada por células mesoteliales que revisten cavidad peritoneal,
pleural y pericérdica (19).

Los tumores ovaricos de origen epitelial se caracterizan por la elevacion del CA125,
por lo que el objetivo de este indicador molecular puede ser usado como prueba
complementaria tanto para el diagnostico temprano como para el monitoreo de la
respuesta terapéutica. El punto de corte es de 35 IU/ml, con una especificidad del
75% Yy sensibilidad del 81% (27,30).

De igual forma se ha demostrado que este se encuentra elevado en el 80% de las
pacientes en estadios avanzados de cancer de ovario, disminuyendo el porcentaje a

50-60% en los estadios tempranos de la enfermedad (27).

Hay que tener en cuenta que no es un marcador especifico y puede verse elevado
en otras patologias como miomas, adenomiosis o enfermedad pélvica inflamatoria
(29).

La alfa proteina sérica puede elevarse en tumores de saco vitelino o carcinoma de
células embrionarias. Los niveles de b HCG pueden verse elevados en presencia
de coriocarcinoma, tumores de células germinativas mixtas o carcinoma de células
embrionarias. Las inhibinas A y B son marcadores de tumores de la granulosa. El
DHL (deshidrogenasa lactica) puede verse elevado en mujeres con disgerminoma,
el CEA (antigeno carcinoembrionario) y el oncogén 19-9; pueden determinar

carcinoma epiteliales mucinosos (19).
2.2.5 Pronostico

El prondstico es muy pobre, ya que es una patologia asintomatica y la mayoria de

pacientes es diagnosticada en estadios avanzados de la enfermedad (25).
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El diagnéstico temprano es sumamente Gtil en aquellas mujeres con antecedentes
familiares a pesar de que la carga genética hereditaria representa solo el 15% de

los pacientes (25).

La sobrevida relativa a los 5 afios para todos los tipos de cancer de ovario es 47%.
Si se diagnostica en estadio | es >92%; sin embargo, solo el 15% de pacientes son
diagnosticadas en esta etapa. Las mujeres menores de 65 afios tienen mejor
pronésticos que las de mayor edad (28).

2.2.6 Manejo

El manejo depende del tipo de neoplasia encontrada asi, las tumoraciones benignas
deben recibir un tratamiento diferente o incluso manejo con técnicas de cirugia
minimamente invasiva. En el caso de las tumoraciones con sospecha de malignidad
deben ser evaluadas por la especialidad de ginecologia oncologica para la
realizacion del adecuado estadiaje y cirugia citorreductora (23).

Muchos de los quistes ovaricos funcionales muestran regresion espontanea a los
seis meses de haber sido diagnosticados por Io que pueden tener un manejo
expectante al igual que los quistes simples en pacientes postmenopausicas siempre
y cuando cumpla con criterios ecograficos de ser uniloculados, pared delgada,
menor de 5 cm (incluso hasta 10 cm), no incremente su tamafio durante la vigilancia
y el CA 125 sea normal (19).

En otros casos, la extirpacion quirdrgica ayudara a realizar el diagnostico definitivo y
el método a utilizar dependera de las caracteristicas de la tumoracion. Asi, las
técnicas disponibles para ello son la quistectomia, la oforectomia y las vias
disponibles son por laparoscopia o laparotomia (19). En el caso de cancer de
ovarios el manejo es segun el estadio y se ha visto que el prondstico mejora con el

uso combinado de cirugia y quimioterapia (19).
2.3Definicion de términos basicos

Informe ecogréafico: Registro escrito de interpretacion de las imagenes

ecogréficas en el contexto clinico de un paciente (35).
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Resultado anatomopatoldgico: Es el estudio de las caracteristicas de una
muestra de tejido, las cuales nos indican si los tumores son benignos o malignos
(35).

Tumor: Crecimiento anormal de algun tejido del organismo, que no tiene ninguna
funcion fisiolégica y con tendencia a invadir otras partes del cuerpo (35).
Vegetaciones: Protuberancias de tejido que surgen de la cara interna de la
lesion (37).

Ascitis: Acumulacion de liquido en la cavidad abdominal (37).

Localizacion ecografica: Determinacion de donde se encuentra la masa (37).
Tamafio de masa: Dimensiones fisicas de la tumoracién, medida en dos planos
perpendiculares (37).

Vascularidad: Cantidad de flujo sanguineo dentro de los tabiques, la pared del
quiste o las areas tumorales solidas (37).

Tipo histolégico: Clasificacion segun el tipo de tejido proliferado que debe estar

presente al menos en el 90% de la masa tumoral (37).
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

Por ser un trabajo de naturaleza descriptivo no requiere formulacion de hipotesis

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por su | Indicador Escalade | Categoriasy sus Medio de
naturaleza medicion valores verificaci
on
Diagnoéstico | Evaluacion de una | cualitativa Criterio de | nominal 1.Benigna Informe
ecografico tumoracion ovarica imagen 2.Maligna ecografico
de segun criterios que define
tumoracion ecogréficos benignidad
ovarica o]
malignidad
de una
tumoracion
ovarica
vegetacion Crecimiento excesivo | cualitativo Presencia nominal 1.si Informe
es de un tejido especifico 0o no de 2.no ecografico
vegetacion
es en la
cavidad
Ascitis Acumulacion de | cualitativo Presencia | nominal 1.si Informe
liquido seroso en la 0 no de 2.no ecografico
cavidad peritoneal ascitis
Localizacié Es la determinaciéon | cualitativo Se ordinal 1.unilateral Informe
n del lugar en el cual se encuentra 2.bilateral ecografico
ecogréfica halla una masa en un
ovario 0
ambos
Tamafio de | Se refiere a la | cuantitativa Diametro razén 1.>5cm Informe
la masa en | dimensién, el cuerpo encm 2.<5cm ecografico
la ecografia | y el grosor, la medida
0 espesor de una
masa
Contorno Conjunto de lineas | cualitativo Masa que | ordinal 1.bien delimitado Informe
gue limitan una masa su 2.mal delimitado ecografico
contorno
puede ser
regular o0
no
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Vascularida | Existencia anormal de | cualitativo Masa que | nominal 1.si Informe
d vasos en una masa presenta o 2.no ecogréfico

no vasos

sanguineo

]
Reporte Se refiere al informe | cualitativa Conclusién | ordinal 1.benigno Informe
anatomopat | citolégico de los final de 2.maligno anatomopat
olégico tejidos estudiados informe 3.indeterminado o | oldgico

con borderline

respecto a

benignidad

o}

malignidad

del mismo
Tipo Tipo de tejido que da | cualitativa La nominal l.cancer de origen | Informe
histolégico origen al cancer presencia epitelial anatomopat
de cancer de tejido 2.cancer de tipo | olégico
ovarico de tipo estromal

epitelial, 3.cancer de tipo

estromal o germinal

germinal
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

El estudio es de enfoque cuantitativo. Segun la intervencion del investigador es
observacional; dado que no estan controlando las variables; segun el alcance,
descriptivo, porque no demuestra hipotesis de relacion causal; segun el nUmero
de mediciones de la o las variables de estudio, es transversal, ya que mide la
variable una vez; no hace seguimiento; segun el momento de la recoleccién de
datos, retrospectivo, porque recolecta datos que estan presentes en una fuente
antes de la ejecucion del estudio.

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo
Lo conformaran las pacientes hospitalizadas, con diagndstico de tumoraciones
ovaricas, en el servicio de ginecologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en

el periodo de estudio.

Poblacion de estudio

Las pacientes hospitalizadas que cumplan los criterios de inclusion.

Tamafo de muestra
Al ser una poblacién finita la muestra sera censal, utilizandose el total de la

poblacion.

Muestreo o seleccién de muestra

Por conveniencia

Criterios de seleccion
Criterios de inclusién
Se incluird pacientes:

-Mayores de 18 afos,
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-hospitalizadas en el servicio de ginecologia,

-historias clinicas que cuenten con el reporte ecografico,

-sometidas a intervenciones quirdrgicas por el diagnéstico inicial de tumoracién
anexial,

-que cuenten con el informe anatomopatolégico del tumor ovarico.

Criterios de exclusion

Se excluira pacientes:

-fuera del grupo etario,

-intervenidas quirdrgicamente con impresion diagndstica inicial diferente a
tumoracién ovérica por ecografia,

-con informe anatomopatoldgico indeterminado.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Se realizara la revision de las historias clinicas de las pacientes sometidas a
cirugia por diagnoéstico de tumoracion anexial, que cuenten con evaluaciones
ecograficas e informe anatomopatoldgico postquirdrgico, en el periodo que
corresponde al estudio.

Se recopilara datos haciendo uso de la ficha de recoleccion de datos (Anexo?2).

4.4 Procesamiento y analisis de dato

Se diseflard una base de datos en el programa estadistico SPSS v.23 en
espariol, controlando la calidad de la digitacion y registro de informacion.
Inicialmente se realizard un analisis descriptivo de las variables (antecedentes
familiares, indice de masa corporal, paridad, edad, hallazgos ecograficos, valores
de CA125 y reporte anatomopatoldgico). Se describiran las variables cualitativas
mediante distribucion de frecuencias absolutas y porcentajes.

En el caso de las cuantitativas se describiran mediante su mediana, desviacion

estandar, media e intervalos de confianza.
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Se estimara los coeficientes de correlacion muestrales utilizando el coeficiente de
correlacion de Pearson para valorar la concordancia asi como Microsoft Word
2010 y Excel, que facilitaron el analisis estadistico para elaborar la correlacion.

Los resultados se presentaran en tablas de salidas y graficos de manera
comparativa de los hallazgos ecograficos e histopatolégicos de tumores de

ovario encontrados.

4.5 Aspectos éticos

Debido al caracter retrospectivo del estudio no se requerira de la participacion
directa de los pacientes ni la firma de consentimiento informado. Asimismo, no se
requerirdn datos personales, dado que la recopilacion de informacion sera a
través de codigos de identificacion; sumado a ello se dara estricto cumplimiento a

los principios bioéticos de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

CRONOGRAMA
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o () ) ° o
Is) S o _ o S v S
€ E g o 8 = S g 2 17 2 ) IS
Slels |8 g |2 |2 |3 |3 |5 |2 g 2
2 o w [} =) =
Q <
2|8 . » © 3
Redaccion final del X
proyecto de investigacion
Aprobacion del proyecto X
de investigacion
Recoleccion de datos X X X
Procesamiento y analisis X X
de datos
Elaboracién del informe X X
Correcciones del trabajo X X
de investigacion
Aprobacion del trabajo de X
investigacion
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Publicacion del articulo

cientifico

PRESUPUESTO

El estudio al ser descriptivo con revision de historias clinicas no requiere mayores

costos y sera autofinanciado.

PRESUPUESTO

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 400.00
Empastado de tesis 200.00
Impresiones y CD 250.00
Logistica: Internet y otros 600.00
Movilidad y refrigerios 500.00
Estadistico 800.00
Otros 500.00
TOTAL 3250.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta Objetivos Hipétesi | Tipoy Paoblacién de estudio y Instrument
de s disefio de procesamiento de datos ode
Investigaci estudio recoleccio
on n
General Especificos
Diagnostic ¢Cuél es Conocer Determinar Por ser Serealizara | Pacientes hospitalizadas en el Parala
0 la la caracteristicas | un un estudio servicio de Ginecologia del recoleccié
ecografico | correlacié | correlacié Zocio- y tdrabajo gest_:riptivo, Hospital Nacional Arzobispo nde _cli_atos,
e informe nentre nentre emograticas e etipo Loayza en el periodo noviembre se utilizara
diagnostic | diagnostic | dela naturale | correlacional . una ficha
anatomopa o o poblacion en 7a 2017 a noviembre 2018, con donde se
tolégico de | ecografico | ecografico | estudio. descripti | observacion | diagnostico de tumoraciones evaluaran
los y el y el VO no al, ovaricas, que hayan sido las
tumores de | informe informe Identificar requiere | retrospectiva | intervenidas quirtrgicamente y variables a
ovario anatomop | anatomop ca}rgcteristicas la , transversal. | cuenten con resultado estudiar.
hospital atolégico atolégico cllnlcag' dela _f9rmu|ac anatomopatolégico.
; de los de poblacién en i6n de
Nacional h P
. tumores tumores estudio. hipétesis o,
Arzobispo de ovario de ovario Se disefiara una base de datos
Loayza en el en el Precisar en el programa estadistico
2017-2018 | Hospital Hospital ecogréficas SPSS v.23 en espafiol,
Nacional Nacional dela controlando la calidad de la
Arzobispo | Arzobispo | poblacién en digitacion y  registro  de
Loayza Loayza estudio. informacién.
entre entre . A
2017- 2017-2018 | Establecer Inicialmente se realizard un
20187 caracteristica analisis descriptivo de las
anatomopatold variables. Se describirdn las

gicas de la
poblacién en
estudio.

variables cualitativas mediante
distribucion  de  frecuencias
absolutas y porcentajes; las
cuantitativas se  describiran
mediante su media, desviacion
estandar, mediana, intervalos
de confianza y nimero total de
pacientes con dato disponible.
Se estimara los coeficientes de
correlacion muestrales
utilizando el coeficiente de
correlacion de Pearson para
valorar la concordancia asi
como Microsoft Word 2010 y
Excel, que facilitaron el analisis
estadistico para elaborar la
correlacion.

Los resultados se presentaran
en tablas de salidas y gréaficos
de manera comparativa de los
hallazgos ecogréficos e
histopatolégicos de tumores de
ovario encontrados.
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2. Instrumento de recoleccion de datos

FICHA n.°:

Edad: anos
Antecedentes patoldgicos:
Antecedente ginecoldgico:

Menarquia , IVSA: G__ P , Menopausia si/ no
Método anticonceptivo usado:

gestageno oral __, inyectables  ,DIU___ ,preservativo____,nous6____
n.° de compareros sexuales , antecedente de ITS

Infertilidad asociada:_

Endometriosis:

Antecedentes quirdrgicos ginecoldgicos:
Antecedentes familiares de tumor de ovario
Signos clinicos de la paciente:

Masa pélvica: Si_No

Dolor pélvico: Si_No_

Hirsutismo: Si_No

Galactorrea: Si_No____

Amenorrea: Si_No_

Marcador tumoral cal25: <35mUl/ml__ >35 mUl/ml
Datos ecogréficos:

a. Numerodelesion: 1,2 o masde 2

b. Localizacion: unilateral , bilateral

c. Tumor: Quistica____ solida , Mixta____

d. Tamafio de masa: < 5cm_ >5cm__

e. Presencia de tabiques: Si_ No_ ,<=3mm __,>3mm_____

f. Pared de la lesion: Gruesa__ Fina___ Increcencias <=3mm__, >3mm___
g. Contorno: delimitado___,no delimitado

h. Estructura : unilocular , multilocular

i. .Vascularidad al Doppler color: Si_ No___

j. Calcificaciones: Si__no___

k. Liquido libre: Si___,No___.

|. Adenopatias asociadas: Si_ ,No____

ll. Lesiones en otros 6rganos: si_,No | 6rgano afectado
Diagnostico ecografico:

Resultado anatomopatolégico

Hallazgos encontrados compatibles con:

1) -Tumor de ovario Benigno: Si_ No_

2) -Tumor de ovario Maligno: Si_ No__

3) Tipo histoldgico diagnosticado
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