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Vásquez1,2,c, Marjorie Sanz Camargo1,2,c

Resumen
Se estima que 1 de cada 10 mujeres tendrá un tumor anexial a lo largo de su vida, la mayoría 
de las cuales requerirá evaluación quirúrgica. Es prioritario descartar la naturaleza maligna, 
cuyo riesgo aumenta con la edad. Objetivo: Determinar la frecuencia de las tumoraciones 
anexiales según edad, localización y malignidad. Diseño: Estudio descriptivo, transversal. 
Institución: Servicios de Ginecología y Oncología Ginecológica, Hospital Nacional Arzobispo 
Loayza, Lima, Perú. Material: Registros de histopatología. Métodos: Revisión de los resulta-
dos histopatológicos de 876 pacientes operadas en los años 2013 y 2014 con diagnóstico 
postoperatorio de tumoración anexial; incluyeron piezas quirúrgicas de anexectomía, oofo-
rectomía, histerectomía con anexectomía y tumores paratubáricos y paraováricos. Princi-
pales medidas de resultados: Frecuencia, localización y malignidad de las tumoraciones. 
Resultados: El 73% de las tumoraciones correspondió a patología ovárica, 14% a patología 
tubárica y 13% a patología paratubàrica. El 7% (61) tuvo naturaleza maligna. De las 482 tu-
moraciones ováricas benignas, 282 fueron cistoadenomas serosos (67,5%). Los teratomas 
maduros estuvieron presentes en mujeres con edad media de 32 años. De los 61 casos de 
neoplasias ováricas malignas, presentes a una edad promedio de 63 años, el 26,2% pertene-
ció al tipo adenocarcinoma seroso papilar. Conclusiones: Los cistoadenomas serosos fueron 
las tumoraciones anexiales más frecuentes, diagnosticadas en una edad promedio de 42,4 
años. Hubo un elevado porcentaje de tumoraciones ováricas no neoplásicas (18,8%). El 7% 
de las tumoraciones fueron malignas y el tipo más frecuente fue el adenocarcinoma seroso 
papilar, cuyo diagnóstico ocurrió a una edad promedio de 56 años.
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AbstRAct
About 1 in 10 women will present an adnexal tumor in her life and most will require surgical 
evaluation to rule out a malignant nature considering that risk of malignancy increases with 
age. Objective: To determine the frequency and malignancy of adnexal tumors by age, lo-
cation and malignancy. Design: Descriptive, cross-sectional study. Setting: Ginecology and 
Gynecologic Oncology Services, Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima, Peru. Material: 
Histopathology registries. Methods: Review of histopathology results of 876 patients who 
had surgery in 2013-2014 for adnexal tumor, that included anexectomies, oophorectomies, 
hysterectomies with adnexectomy and both paratubarian and paraovaric tumors. Main 
outcome measures: Tumor frequencies, localization and malignancy. Results: Out of 876 
adnexal tumors, 73% were ovarian pathology, 14% tubal and 13% paratubal; 7% (61) were 
malignant. From the 482 benign ovarian tumors, serous cystadenoma corresponded to 
282 (67.5%) cases. Mature teratomas occurred in average 32-year-old women. Out of the 
61 cases of malignant ovarian tumors, which presented to women with an average age of 
63 years, 26.2% were papillary serous adenocacinoma. Conclusions: Serous cystadeno-
mas were the most frequent adnexal tumors. A high percentage of non-neoplastic ovarian 
tumors were found (18.8%); 7% of the tumors were malignant, and the most frequent of 
these was the papillary serous adenocarcinoma, which was diagnosed at an average age 
of 56 years.
Keywords: Serous Ccystadenoma; Neoplasms; Ovary.
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IntroduccIón

La tumoración anexial constituye una de las 
patologías más frecuentes en la práctica gine-
cológica, y corresponde a la tercera interven-
ción quirúrgica en frecuencia en un servicio de 
ginecología.  Se estima que cerca de 1 de cada 
10 mujeres tendrá un tumor anexial a lo largo de 
su vida, y la mayoría requerirá de cirugía. Apro-
ximadamente 80% de las tumoraciones anexia-
les tiene un comportamiento benigno. El interés 
prioritario será descartar la naturaleza maligna 
de este tipo de tumoraciones(1,2). Aunque la in-
cidencia del cáncer de ovario es relativamente 
baja, la importancia de esta enfermedad radica 
en la baja supervivencia porque el diagnóstico 
se realiza en estados avanzados; además, la tasa 
de supervivencia a los 5 años es inferior al 35%(3).

Según cifras del Ministerio de Salud del Perú, 
de un total de 109 914 casos notificados en el 
período 2006-2011, los cánceres más frecuentes 
en mujeres fueron los de cérvix (14,9%), mama 
(10,3%), endometrio (2,2%) y ovario (2%). Se es-
tima que la mortalidad de los casos diagnosti-
cados en el cáncer de endometrio es de 30% en 
comparación con 50% para cáncer de cérvix y 
85% para cáncer de ovario(4).

La edad de la mujer es el factor de riesgo que 
orienta a la valoración de una masa anexial. En 
niñas prepúberes, la mayoría consiste en quis-
tes funcionales; las lesiones neoplásicas por lo 
común son tumores benignos de células ger-
minativas, como los teratomas quísticos madu-
ros. Los tumores ováricos malignos en niñas y 
adolescentes son raros y comprenden solo 0,9% 
de todos los cánceres en este grupo etario. En 
adolescentes, el tipo de tumoraciones pélvicas 
son semejantes a las de prepúberes; pero, con el 
inicio de la función reproductiva, las tumoracio-
nes pélvicas también incluyen endometriomas y 
secuelas de la enfermedad inflamatoria pélvica 
y del embarazo(5).

En las mujeres en edad reproductiva, las tumo-
raciones pélvicas están asociadas a la condición 
hormonal, actividad sexual y posibilidad de em-
barazo, siendo frecuente los quistes funcionales, 
tumoraciones tuboováricas, neoplásicas benig-
nas como endometriomas, teratomas maduros, 
cistoadenomas serosos y mucinosos, abscesos 
tuboováricos agudos o crónicos y embarazo ec-
tópico.

En las mujeres premenopáusicas y posmeno-
paúsicas, la patología funcional se hace más rara 
y se debe sospechar patología maligna en toda 
tumoración compleja de ovario(5).

La literatura internacional describe que los tu-
mores benignos de ovario representan el 75% 
del total de tumoraciones ováricas, aparecien-
do en una de cada 200 mujeres en edad fértil. 
Aunque la edad de aparición varía según el tipo 
histológico, en general, se admite que la máxima 
prevalencia de los tumores benignos de ovario 
ocurre entre los 20 y 44 años de edad(1,7). Los tu-
mores epiteliales constituyen entre 65 y 75% de 
todas las neoplasias del ovario. De los tumores 
de células germinales del ovario, el quiste der-
moide es el más frecuente. Los tumores estro-
males de los cordones sexuales constituyen un 
grupo heterogéneo raro que surge a partir de 
los componentes no germinativos gonadales, 
como de la granulosa, las células de Sertoli y las 
células de Leydig. La mayoría de estos tumores 
son de baja malignidad y se asocian a pronósti-
cos favorables(7,8).

El 95% de los tumores malignos de ovario se deri-
van de las células epiteliales, el resto de otros tipos 
de células del ovario (tumores de células germina-
les, tumores del estroma del cordón sexual)(9).

En el Perú, existe un número reducido de es-
tudios epidemiológicos sobre tumores anexia-
les(10,11). El propósito del estudio fue determinar 
la frecuencia de tumoraciones anexiales según 
edad, localización y malignidad, en pacientes 
atendidas en el Hospital Nacional Arzobispo 
Loayza, con la finalidad de direccionar con ma-
yor probabilidad el diagnóstico y a la mejor op-
ción terapéutica. 

Métodos

Estudio de tipo descriptivo, transversal. Se estu-
dió los registros de resultados histopatológicos 
de 876 pacientes que fueron operadas en los 
servicios de Ginecología y Oncología Ginecológi-
ca del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima, 
Perú, durante los años 2013 y 2014, cuyo diag-
nóstico post operatorio fue el de tumoración 
anexial. Estos incluyeron piezas quirúrgicas de 
anexectomías uni o bilaterales, ooforectomías 
uni o bilaterales, histerectomías con anexecto-
mía uni o bilateral y tumores paratubáricos y pa-
raováricos. 
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La base de datos incluyó información como  la 
edad, diagnóstico pre y post operatorio, descrip-
ción macroscópica y diagnóstico histológico de la 
pieza quirúrgica. La tabulación de la información 
se dividió en patología ovárica, tubárica y para-
tubárica; la patología de ovario se clasificó en no 
neoplásica y neoplásica; la patología neoplásica 
del ovario se subdividió en benigna y maligna.

resultados

De las 876 tumoraciones anexiales operadas en 
los 2 años de estudio, el 73% correspondió a pa-
tología ovárica (tabla 1 y figura 1). De los 479 casos 
de patología neoplásica ovárica, 61 casos resulta-
ron con diverso tipo histológico de malignidad.

Entre las 165 tumoraciones ováricas no neoplá-
sicas (18,8% del total), destacaron los 59 casos 
de quistes foliculares (36% de estas tumoracio-
nes), los 33 casos de endometriomas (20%) y los 
29 casos de quistes lúteos hemorrágicos (18%) 
(tabla 2 y figura 2). La edad promedio en que se 
presentaron estas tumoraciones fue 41, 40 y 40 
años, respectivamente, lo que demuestra que, a 
pesar de ser en gran parte quistes funcionales, 
ocurrieron en mujeres mayores. Los 5 casos de 
quistes hemorrágicos se registraron en mujeres 
jóvenes con un promedio de edad de 27 años.

Las tumoraciones anexiales más frecuentes fue-
ron los cistoadenomas serosos (tabla 3), que co-
rrespondieron a 32,2% de todas las tumoracio-
nes pélvicas. Se observó un promedio de edad 
semejante para los cistoadenomas serosos y 
mucinosos, alrededor de 42,5 años. Los tumores 
germinales más frecuentes fueron los teratomas 
maduros.

Tabla 1. Patología anexial, según origen anatómico. 

Origen anatómico N° Porcentaje

Patología de ovario

Patología no neoplásica 165 18,8

Patología neoplásica

Patología benigna de ovario 418 47,7

Patología maligna de ovario 61 7,0

Patología tubárica 122 13,9

Patología paratubárica 110 12,6

Total 876 100,0

Tabla 2. CaraCTerísTiCas hisTopaTológiCas de TumoraCiones 
ováriCas no neoplásiCas.

Diagnóstico histopato-
lógico

N° Frecuencia
Edad 

promedio 

Quistes no neoplásicos

Quiste folicular 59 35,8 41,2

Quiste endometriósico 33 20,0 40

Cuerpo lúteo quístico 12 7,3 43

Quiste de inclusión epitelial 2 1,2 45

Quiste folicular luteinizado 2 1,2 31

Ovario poliquístico 1 0,6 31

Lesiones hemorrágicas      

Cuerpo lúteo hemorrágico 29 17,6 39,8

Quiste cuerpo lúteo hemo-

rrágico
9 5, 5 26,8

Quiste hemorrágico 5 3,0 27

Quiste folicular hemorrágico/

folículo hemorrágico
3 1,8 40,5

Hematoma ovárico 3 1,8 45

Inflamaciones ováricas

Absceso tubo ovárico/ovárico 6 3,6 36,3

Ooforitis aguda 1 0,6 29

Total 165 100,0 37,1
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Figura 1. loCalizaCión anaTómiCa de las paTologías anexiales.

Figura 2. disTribuCión de TumoraCiones ováriCas benignas 
neoplásiCas y no neoplásiCas.
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La patología maligna de ovario resultó ser el 7% 
de todos los tumores anexiales; el cáncer más 
frecuente perteneció al tipo de adenocarcinoma 
seroso papilar seguido del adenocarcinoma en-
dometrioide (tabla 4 y figura 3). 

Los embarazos ectópicos fueron las tumoracio-
nes tubáricas más frecuentes. seguidas de los 
hidrosálpinx y hematosálpinx, cuya edad de pre-
sentación fue en promedio mucho más alto que 
los ectópicos (tabla 5). No se encontraron casos 
de patología tubárica maligna.

Se halló 110 lesiones paraováricas o paratubári-
cas, incluidos en 3 tipos histológicos diferentes 
(tabla 6). Los quistes paramesonéfricos o reza-
gos embrionarios de los conductos de Wolf fue-
ron los más frecuentes en este tipo de tumor. 
Algunos de los descritos en el estudio fueron 
hallazgos secundarios de otra intervención qui-
rúrgica.

dIscusIón

Las tumoraciones anexiales pueden hallarse 
en mujeres de todas las edades y su frecuencia 
varía según la población estudiada, los factores 
asociados y los criterios empleados en el estu-
dio. La prevalencia de ellas es difícil de estable-
cer, debido a que algunas patologías suelen re-
solverse sin presentar sintomatología; muchas 
son quistes funcionales(5).

En nuestra serie se describe 165 tumoraciones 
ováricas no neoplásicas (18,8% del total), de 
los cuales 59 fueron quistes foliculares, 33 en-
dometriomas y 29 quistes lúteos hemorrági-
cos, la mayoría presentes en mujeres con pro-
medio de edad de 40 años. Estos resultados 
describen la alta incidencia de quistes funcio-
nales (lesión no neoplásica con revestimiento 
estromal) en mujeres no jóvenes que motiva-

Su
bt

ip
o 

hi
st

ol
óg

ic
o

Porcentaje de neoplasias malignas

82,5

7,5

5

0

2,5

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Epitelial

Germinal

Estromal gonadal 
especí�co

Estromal gonadal 
no especí�co

Metastásico

Tabla 4. Neoplasia ovárica maligna, características histo-
patológicas. 

Diagnóstico histopato-
lógico

N° Frecuencia
Edad 

promedio 

Epitelial      

Adenocarcinoma seroso papilar 16 26,2 55,7

Adenocarcinoma endometrioide 9 14,8 48

Adenocarcinoma pobremente 

diferenciado
6 9,8 61

bpm* seroso 6 9,8 62,7

Adenocarcinoma células claras 4 6, 6 34,7

bpm* mucinoso 4 6, 6 54

bpm* seroso papilar 3 4,9 37

Adenocarcinoma mucinoso 1 1,6 39

Germinal

Subtipo tumoral no mencionado 2 3,3 NR**

Disgerminoma 2 3,3 16,5

Teratoma inmaduro 1 1,6 29

Estromal gonadal específico

Tumor de célula de la granulosa 3 4,9 31,5

Metastásico 3 4,9 67

Neoplasia maligna no espe-

cificada
1 1,6 18

Total 61 100,0  

Tabla 3. neoplasia ováriCa benigna, según subTipo hisTológiCo. 

Diagnóstico histo-
patológico

N° Frecuencia Edad promedio 

Cistoadenoma seroso 282 67,5 42,4

Teratoma maduro 70 16, 5 32,3

Cistoadenoma mucinoso 38 9,1 45,5

Cistoadenofibroma 

seroso
8 1,9 42,8

Cistoadenofibroma 

seroso papilar
7 1, 7 32,8

Cistoadenofibroma 3 0,7 43,3

Fibroma 3 0,7 32

Fibroma-tecoma 3 0,7 56

Tumor de Brenner 2 0,5 54

Cistoadenofibroma 

mucinoso
2 0,5 58

Total 418 100,0 43,9

Figura 3. disTribuCión de las neoplasias ováriCas malignas, 
según origen hisTológiCo.

*bpm: bajo potencial maligno o borderline
**NR: No registra edad
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ron la intervención quirúrgica por caracterís-
ticas sospechosas de malignidad. Muchos de 
estos casos se hubieran resuelto con simple 
observación ecográfica.

Nuestros resultados son contrastables con la 
literatura revisada. Por ejemplo, en un estudio 
realizado en Chile(12), con una muestra conside-
rable, recopilada entre los años de 1992 a 2002, 
encontraron que 70% de la patología anexial 
fue de causa ovárica, 16% de causa tubári-
ca y 14% consistía en lesiones paratubáricas 
o paraováricas. En nuestra serie, 73, 14 y 13% 
fueron de localización ovárica, tubárica y pa-
ratubàrica, respectivamente. La frecuencia de 
cáncer de ovario en la investigación de Cuello y 
col. fue aproximadamente 11%; en nuestro es-
tudio fue 7%.

López y col.(13) registraron los tumores derivados 
del epitelio del ovario como 40% de los tumores 
benignos ováricos, los teratomas quísticos en 
15%, endometriomas 10% y quistes funcionales 
25%. En nuestro estudio, de 583 tumoraciones 
benignas de ovario 58% fueron epiteliales, 12% 
teratomas, 6% endometriomas y 13% quistes 
funcionales.

Las tumoraciones anexiales más frecuentes en 
todos los estudios son los cistoadenomas sero-
sos; en nuestra serie hubo 282 casos que corres-
pondieron a 32,2% de todas las tumoraciones 
pélvicas. Es notable la similitud en el promedio 
de la edad (43 años) para las tumoraciones ovári-
cas benignas más frecuentes, como son el cis-
toadenoma seroso, cistoadenoma mucinoso y 
el cistoadenofibroma seroso. Este promedio de 
edad fue ligeramente mayor para lo que descri-
ben los textos clásicos respecto a esta patolo-
gía(1,5,6).

Con respecto a las lesiones tubáricas, la literatu-
ra menciona al embarazo ectópico como el ha-
llazgo más frecuente, seguido del hidrosálpinx, 
resultados parecidos a nuestros hallazgos de 
73% y 8%, respectivamente. El grupo etario más 
afectado fue el de 28 años, mujeres obviamente 
con mayor exposición a  infecciones de transmi-
sión sexual y enfermedad inflamatoria pélvica.

La literatura internacional(3,14,15) refiere que el 
riesgo de padecer cáncer de ovario a lo largo de 
toda la vida se calcula en 1,7%, con incidencia 
media estimada en 10/100 000 año. El cáncer 
de ovario representa el 5% de los cánceres en 
la mujer. Ocupa el tercer lugar de los tumores 
ginecológicos de la mujer después de mama y 
endometrio. Sin embargo, es la primera causa 
de muerte por cáncer ginecológico después del 
cáncer de mama; de ahí su importancia en la de-
tección precoz. Casi 85% de los cánceres son de 
origen epitelial y su incidencia aumenta con la 
edad(3).

Las estimaciones sobre histopatología anexial 
siempre se han basado en lo publicado en tex-
tos clásicos o literatura internacional. El presen-
te estudio es uno de los pocos realizados en el 
país y el de mayor casuística que se publica.

El trabajo tiene las limitaciones de ser un estudio 
descriptivo; expresa datos generales, pero sirve 
como una base de datos, a partir de lo cual se 

Tabla 6. Características histopatológicas de las tumora-
ciones paraováricas y paratubáricas. 

Diagnóstico histopato-
lógico

N° Frecuencia
Edad 

promedio

Quiste paramesonéfrico/para-

tubárico
104 94,6 43,9

Cistoadenoma seroso parao-

várico
4 3,6 47

Granuloma paratubárico 2 1,8 NR*

Total de lesiones paraováricas/

paratubáricas
110 100,0 45, 5

*NR: No registra edad

Tabla 5. Características histopatológicas de tumoraciones 
tubáricas. 

Diagnóstico histopa-
tológico

N° Frecuencia
Edad pro-

medio 

Patología benigna

Embarazo tubárico 86 70,5 28,4

Hidrosálpinx 10 8,2 43

Hematosálpinx 8 6, 6 34,2

Salpingitis aguda/salpingoo-

foritis aguda
7 5,7 37,5

Salpingitis crónica/salpin-

gooforitis crónica
6 4,9 40,5

Endometriosis tubárica 2 1,6 40

Hiperemia pasiva 2 1,6 43

Quiste tubárico 1 0,8 54

Patología maligna 0    

Total 122 100,0 40,1
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pueden realizar otras investigaciones con cada 
patología ovárica, tubárica o paratubárica.

En conclusión, 7% de las tumoraciones anexia-
les tuvieron criterios de malignidad y el más fre-
cuente fue el adenocarcinoma seroso papilar, 
diagnosticado a una edad promedio de 56 años. 
Los cistoadenomas serosos fueron las tumora-
ciones anexiales más frecuentes (32,2%), encon-
trados en una edad promedio de 42,4 años. Se 
diagnosticó un elevado porcentaje de tumora-
ciones ováricas no neoplásicas (18,8%), la mayo-
ría quistes funcionales. A pesar de los criterios 
ecográficos de benignidad, fueron extirpados 
por la edad como factor de riesgo (40 años en 
promedio).

En general, se debe considerar que una tumora-
ción ovárica en mujeres mayores de 60 años es 
maligna hasta demostrar lo contrario. Por ello la 
necesidad de protocolos para descartar esta pa-
tología, de alta mortalidad, por su difícil y tardío 
diagnóstico.
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