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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos del antigeno de cancer 125 y
la ecografia transvaginal como métodos de diagndsticos de los

tumores malignos de ovario.

Nuestro estudio valora la validez del antigeno de cancer 125 vy la
ecografia doppler en el diagnéstico de cancer de ovario durante
el periodo de enero del 2008 a diciembre del 2013, encontrandose
los siguientes resultados: el grupo etario mas vulnerable de la
patologia tumoral de ovario son mayores de 48 afios, existiendo
una correlacion estadisticamente significativa entre el dosaje de
CA 125 (>=35) y los hallazgos de la ultrasonografia (>=6) para

el diagndstico.

La prevalencia de tumoraciones malignas de ovario fue del
26,7%. EI diagnéstico tumoral de ovario benigno de mayor
frecuencia fue el cistoadenoma seroso y el maligno de mayor

frecuencia fue el cistoadenocarcinoma seroso.

La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de la ultrasonografia
transvaginal como predictor de tumores ovaricos malignos fue
89,2%, 52,9%, 40,8%, 93,0%.

La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del CA 125 como
predictor de tumores ovaricos malignos fue 87,3%, 45,7%, 39,6%,
90,7%.

La sensibilidad, especificidad VPP y VPN del CA 125 y de la
ultrasonografia transvaginal como predictores de tumores
ovaricos malignos fue 89,3%, 61,1%, 45,5%, y 93,9%.



En conclusion dado que el antigeno de cancer 125 y la ecografia
transvaginal tienen buena sensibilidad, recomendamos que

ambos examenes sean usados en forma conjunta.

Palabras Clave: cancer de ovario, antigeno de cancer 125,

ultrasonografia doppler transvaginal.



ABSTRACT

The objective of this study was to determine the sensitivity,
specificity and predictive values of cancer antigen 125 and
transvaginal ultrasound as diagnostic methods of malignant

ovarian tumors.

Our study assesses the validity of the cancer antigen 125 and
Doppler ultrasound in the diagnosis of ovarian cancer at the
National Police Hospital Luis N. Saenz, from January 2008 to
December 2013, obtaining the following results: the most
vulnerable age group of ovarian tumor pathology are older than
48, with a statistically significant correlation between CA 125
dosage (> = 35) and ultrasonography findings (> = 6) for the

diagnosis.

The prevalence of malignant ovarian tumors was 26.7%. The
diagnosis of benign ovarian tumor most often was the serous
cystadenoma and the most frequent malighant was serous

cystadenocarcinoma.

The sensitivity, specificity, PPV and NPV of transvaginal
ultrasonography as a predictor to malignant ovarian tumors was
89.2%, 52.9%, 40.8%, 93.0%.

The sensitivity, specificity, PPV and NPV of CA 125 as a predictor
to malignant ovarian tumors was 87.3%, 45.7%, 39.6%, 90.7%.

The sensitivity, PPV and NPV of specificity CA 125 and
transvaginal ultrasound as predictors of malignant ovarian tumors
was 89.3%, 61.1%, 45.5% and 93.9%.



In conclusion since the cancer antigen 125 and ultrasound have

good sensitivity, we recommend that both tests are used together.

Keyswords: ovarian cancer, cancer antigen 125, transvaginal

doppler ultrasound.
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INTRODUCCION

Planteamiento del problema

En el hospital nacional PNP Luis N. Saenz que es un hospital
general de IV Nivel, con gran afluencia de pacientes directas y
también transferidas con diagndstico de tumor ovarico para
manejo quirdrgico especializado ya que es un centro referencial
de Lima y demé&s departamentos del Perd, no existen estudios
gue hayan investigado la precision del analisis del antigeno CA
125, ni de la precisibn de la ecografia transvaginal en la
evaluacion de los tumores anexiales, ni mucho menos la
correlacion de estos dos examenes para predecir una tumoracién

maligna de ovario.

En la préctica clinica, diariamente encontramos que los tumores
anexiales son las dolencias ginecoldégicas méas frecuentes y las de
mayor dificultad diagndstica, las tumoraciones malignas de ovario
ocupan el tercer lugar en frecuencia después del cancer de cérvix
y de endometrio, se conoce que los tumores benignos del ovario
no constituyen un grupo bien definido y algunos de ellos pueden
malignizarse en su evolucion, por lo que la sutil transicion de una
lesién benigna a otra maligna en un ovario es uno de los grandes
misterios de la ginecologia, por lo que el diagnéstico diferencial
de los tumores de ovario sigue siendo un reto importante para el

ginecoélogo.

Se evidencia dia a dia que en el hospital nacional PNP Luis N.
Saenz que es un hospital general de IV Nivel, el diagndstico
diferencial de las tumoraciones benignas y malignas se basan en
datos clinicos de la paciente, la sintomatologia que presenta, la
exploraciéon fisica y fundamentalmente en la ecografia, pero no
existe un patron estandar con el uso del analisis de la deteccion

del CA 125, ni existe un patron estandar sobre la descripcidon
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ecografica de sus caracteristicas morfolégicas, motivo por el cual
no se hacen evaluaciones ecograficas completas de dichos
tumores o0 se hacen guiados por la experiencia de cada
ecografista para la evaluacion de los tumores anexiales y por
consiguiente, se pierde la oportunidad de asignar el riesgo de
malignidad de dichas tumoraciones, a pesar que en los ultimos
afilos se ha aumentado el interés por desarrollar métodos
diagnosticos que ofrezcan la mejor sensibilidad, especificidad y
valores predictivos para cancer de ovario, dentro de los cuales
tenemos la asociacion del examen pélvico, ultrasonido (US) y
dosaje de CA 125 sérico que conduce a una mejor discriminacion
entre los tumores benignos y malignos de ovario, ya que el dosaje
seérico del CA 125 actualmente es wuna herramienta para
diferenciar las masas ovaricas benignas y malignas y el estudio
ultrasonografico transvaginal se ha mostrado como el
procedimiento mas simple y eficaz disponible en la actualidad y
que no cabe duda, que el empleo de unos examenes auxiliares no
excluye la utilizacién de otros, porque en muchos estudios se
reporta que la asociacion del CA 125 sérico con la ecografia
transvaginal aumentan el VPP para malignidad ovarica a un
88,9%'? constituyéndose asi en una herramienta muy valiosa
para el estudio de las tumoraciones anexiales, pero en nuestro
medio no se sabe con exactitud cual es la precisién de estos
examenes auxiliares para predecir malignidad ante una
tumoracién anexial. Es por esto que surge la necesidad de
evaluar la capacidad de la ecografia transvaginal y su correlaciéon
con la determinacion del CA 125 para discriminar entre
tumoraciones anexiales benignas y malignas, hecho que permitira
establecer protocolos de evaluacion ecografica y de CA 125 que
permitan homogenizar las descripciones de las masas anexiales;
todo esto redundando en beneficio de nuestras pacientes que

podrian ser derivadas de ser el caso, a un centro de referencia
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para su manejo especializado, disminuyendo de esta manera la
mortalidad del cancer de ovario, sobre todo cuando hacemos este

diagnostico en estadios tempranos de la enfermedad.

Justificacion del tipo de estudio y disefio

Justificacion legal

Base Legal: Constitucion Politica del Peru, Plan Nacional de
Desarrollo, Ley General de Salud, Ley Organica del Sector Salud,
Decreto Ley 584 y su Reglamento 00292 SA Reglamento del
Sistema Nacional del Residentado Médico RS-N°002-2009-SA,

articulo 28, inciso b).

Justificacion tedrica cientifica

El cancer de ovario, es una patologia de gran importancia y
preocupacion, considerada como un problema de salud publica
por su presentacién frecuente en las mujeres de nuestro pais y
mayormente en los paises desarrollados. Diversos estudios,
revelan que en los estadios iniciales de esta enfermedad, los
pacientes presentan sintomatologia inespecifica en los casos
tanto borderline como epiteliales. Con el uso de indices
morfoldégicos y el empleo del Doppler color se ha mejorado el
diagnostico y discriminacion de estas lesiones entre tumores
benignos y malignos; aun asi, el 80% de los casos se
diagnostican en estadios Ill y IV aunque en el cancer epitelial
esta confinado al ovario (estadio I), el porcentaje de
supervivencia a los cinco afios se aproxima al 90%; por tanto, la
habilidad de detectar precozmente esta enfermedad tendria un
efecto sobre la mortalidad de la misma. Por ello, consideramos
importante y justificado el desarrollo de nuestra propuesta

orientada a detectar oportunamente esta patologia.
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Justificacion practica
Los escasos estudios en relacion al tema publicados en nuestro

medio razdn por la cual justificamos su realizacion.

Evaluacion del problema

En el presente trabajo se proporcionara informacién valida y
confiable acerca de la validez del dosaje de CA 125 y los
hallazgos de la ecografia para predecir tumores de ovario
malignos y benignos en pacientes del hospital nacional PNP Luis
N. Sadenz que es un hospital general de IV Nivel, lo cual
constituird un marco de referencia que le permitird al personal de
salud delinear estrategias tendientes a perfeccionar el
conocimiento y practica sobre medidas de prevencion, para
disminuir las tasas de morbimortalidad y mejorar la calidad de
atencién que se brinda al paciente y familia, en el area preventivo

promocional.

Objetivos

Objetivo general

Determinar la validez del antigeno de cancer CA 125 y la
ecografia doppler en el diagndstico de cancer de ovario en el
hospital nacional PNP Luis N. Sdenz que es un hospital general
de IV Nivel, de enero del 2008 a diciembre del 2013.

Objetivos especificos
e Determinar la correlacion entre el dosaje de CA 125 con los

resultados anatomopatoldégicos de cancer de ovario.

e Determinar la correlacion entre los hallazgos de la ecografia

con los resultados anatomopatolégicos de cancer de ovario.

e Determinar el grupo etario mas vulnerable a padecer de cancer

de ovario.
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Determinar la prevalencia del cancer de ovario.

Determinar el diagnéstico de cancer de ovario segun los
resultados anatomopatoldgicos.
Determinar la histopatologia del tumor segun segun Ilos
resultados anatomopatoldgicos.
Determinar el valor de la sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN de la ecografia transvaginal para el diagndstico de

cancer de ovario.

Determinar el valor de la sensibilidad, especificidad, VPP y

VPN del CA 125 para el diagndstico de cancer de ovario.

Determinar la sensibilidad, especificidad VPP y VPN del CA 125
y de la ecografia transvaginal para el diagnostico de cancer de

ovario.

16



CAPITULO |
MARCO TEORICO
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1.1 Antecedentes de la investigacion
Alvarez (2011), reporta 22 casos de quistes ovaricos malignos.
La sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y
negativos y la precisiéon fueron 81,8%, 72,0%, 43,9%, 93, 7% y
75,0% respectivamente, para un suero de medicion de CA 125
elevado (>0=35 U/ml) por si sola, y 90,9%, 64,8%, 40%, 96,4%
y 70,2% para un sistema de puntuacién de alto riesgo (>0=7
resultados) solo. La especificidad y el valor predictivo positivo
mejoran aun mas a 93,9% mediante la combinacién de un
elevado nivel de CA 125 y la puntuacién de riesgo alto de

siete.!

Alvarez (2010), encontr6 que la prevalencia de los tumores
malignos de ovario fue de 30 por cada 100.000 mujeres de 40
affios de edad, que aumenta de 70 a 60 por 100.000 en

mayores de 50 afios.?

Bejarano G. et al. (2007), demostraron que la edad media de
las mujeres con tumores malignos de ovario fue de 50 afios

contra 34 afios en los tumores benignos.?

Buys S. et al. (2005), encontraron una incidencia de tumores
malignos de ovario de 15,7 por cada 100.000 mujeres entre 40
y 44 afios, elevandose a 35 después de 50 afios con un

maximo de 54 entre 75y 79 afios.*

Cuaque (2011), refiere que la incidencia de tumores malignos
de ovario en mujeres menores de 65 afios es de 9,4 por
100.000, subiendo a 54,8 después de los 65 afios. También
hay una mayor incidencia en los casos de menopausia tardia,
probablemente debido al mayor niumero de posturas ovulares.

El diagnodstico temprano también reviste una importancia,

18



porque se ha comprobado que el prondstico es peor en las

mujeres de edad avanzada.®

D'lppolito G. (2006), estudi6é 20772 casos de tumores malignos
de ovario, y encontraron que la supervivencia de las jovenes
es mucho mayor que de las ancianas, incluso después de

ajustar por la esperanza de vida en cada grupo de edad.’

Fares TF. (2010) estudio 115 pacientes con cancer de ovario y
se encontr6 que en pacientes mayores de 65 afos, el
prondstico era peor. Se determindé que la edad media de la
menarquia fue de 12,7 afios, 40% estaban en edad
reproductiva, 25% eran nuliparas, 15% tuvieron un embarazo y
37,5% dos embarazos. Del total de pacientes, 17% tenia
antecedente de cancer de mama; 40% usaba algun método
anticonceptivo y de éstas 37% anticonceptivos orales. El
marcador tumoral CA 125 se encontr6 en 40% de las
pacientes; 63,1% tuvieron marcadores ecograficos para
cancer. El estadio clinico mas frecuente fue 1A en el que se

encontraban 32% de los casos.’

Gonzéalez (2011), demostr6 que un abordaje de cribado
multimodal en dos etapas, utilizando el CA 125 sérico como
primera prueba y la ecografia pélvica como segunda prueba,
tiene una especificidad (99,9%) y un VPP (26,8%) elevados.
Se ha observado que las determinaciones seriadas de CA 125
antes de la deteccion del cancer ovarico exhiben unos niveles
gque se incrementan después de un punto de cambio, mientras
gue en la mayoria de las otras mujeres los niveles de CA 125
tienen un perfil plano que fluctia en torno al nivel basal propio
de cada mujer. Esta informacion adicional sobre los valores

seriados de CA 125 utilizando unos modelos estadisticos
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longitudinales aumenta la sensibilidad para la deteccion del
cancer de ovario del 70% al 86%, manteniendo una
especificidad elevada (98%), en comparacién con un nivel fijo
de corte de CA 125.%!

Herruzo A. y et &al. (2003), determinaron el valor predictivo
positivo del CA 125, ecografia y estado menopausico, y la
asociaciéon de éstos como predictores de malignidad ovarica.
Evalué pacientes con diagnéstico preoperatorio de tumor
ovéarico y se determindé el indice morfolégico (IM) (menor o
mayor 5), el CA 125 sérico (menor o mayor 35 U/ml), la edad
(menor o mayor 48a) y el diagnostico histolégico de los
tumores pélvicos. Se registraron 86 casos: 63 (73,26%)
benignos y 23 (26,74%) malignos, predominando los tumores
serosos. ElI VPP fue 0.426 para el IM, 0.615 para el CA125,
0.889 para asociacién IM mas CA 125, y cuando ademas se
asoci6o el estado menopausico, IM+CA-125+Em, el VPP fue
1.000.%?

Huertas (2005), evaluaron la relevancia de la ecografia
transvaginal como metodologia diagnéstica de la patologia
ovarica. Su propésito fue comprobar la sensibilidad,
especificidad y valor predictivo del método de screening
ovarico. Asimismo, la combinacion de CA 125 y ecografia
transvaginal mejora significativamente la especificidad del
rastreo, reduciendo las indicaciones de cirugias innecesarias.
La prevalencia fue de 42 en 100.00. La sensibilidad fue del
80%, la especificidad del 100%, el valor predictivo positivo del
100% vy el valor predictivo negativo del 97,3%. Estos valores
son mayores que los de la bibliografia consultada, (La
ecografia transvaginal revela a través de distintos estudios

internacionales una especificidad del 70%-90%, wuna
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sensibilidad del 80-100% y un valor predictivo positivo del
50%-80%."°

Jiménez H. (2010), establecié el rango normal para el suero
CA 125 en las mujeres posmenopdausicas. La especificidad
para el cadncer de ovario de suero CA 125 de medicion y el
examen vaginal fueron 97,0% y 97,3%, respectivamente. Las
combinaciones de suero CA 125 de medicion con ultrasonido y
examen vaginal con ultrasonido consiguen especificidades de
99,8% y 99,0%, respectivamente, 100% de especificidad se
logré por el suero CA 125 de medicién con el examen vaginal
y por la combinacién de las tres pruebas. Los resultados
indican que no existe ninguna prueba de cribado individual
que tenga especificidad aceptable para el caAncer de ovario en
las mujeres posmenopausicas. Sin embargo, la combinacién
de CA 125 con los resultados del ultrasonido hizo lograr una
especificidad aceptable y ofrece mayor esperanza de un
método especifico y sensible para la deteccion temprana.

Kobayashi H; y et al. (2008), en una poblacion de mujeres con
cancer de ovario usando una prueba de deteccién con
resultados ovaricos anormales en la inicial (TO) y posterior
(T1+4). En la pantalla de TO, se identificaron dos categorias de
alto riesgo: CA 125 de 70 o méas con ecografia transvaginal
negativa (valor predictivo positivo [VPP] 15,9%, IC 14,7%-
17,7%) y positiva tanto para CA 125 y ecografia transvaginal
(VPP 25,0%, IC 23,3%-27,3%). Para pantallas de T1, se
identificaron tres categorias de alto riesgo: ecografia
transvaginal negativa con el cambio en la CA 125 de 45 o0 mas
(VPP 29,0%, IC 28,3%-30,3%), aumento del tamafo del quiste
de 6 cm o mas con CA 125 negativo (VPP 13,3%, IC 10,5-
18,0%), y positivo para ambas pruebas (VPP 42,9%, IC 40,0-
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46,0%). Criterios de alto riesgo para TO proporcionan una
sensibilidad del 60%, una especificidad del 96,2%, VPP del
19,7% vy un valor predictivo negativo (VPN) del 99,3%.
Tl+criterios arroj6 una sensibilidad del 85,3%, una
especificidad del 95,6%, VPP del 29,6% y un VPN del 99,7%.
Se concluye que las categorias de alto riesgo para predecir el
riesgo de cancer en mujeres son el CA 125 anormal, ecografia

transvaginal.*®

Lopez M. (2007), refiere que de un total de 108 pacientes
fueron elegibles: 83 (76,85%) pacientes con tumores benignos
y 25 (23,14%) con tumores malignos de ovario. EI valor de
corte inicial para CA 125 fue de 35 U/ml. Concluye que la
combinacion de ETV (ecografia transvaginal) y CA 125 da una
sensibilidad del 100% y el valor predictivo negativo de 100%.
Si el punto de CA 125 de corte se elevo de 35 a 65 U/ml,
logra también una especificidad del 100% y el valor predictivo
positivo de 100% con el uso de ETV y CA 125 sin cambios en
la sensibilidad o el valor predictivo negativo. Llegaron a la
conclusién que la combinacion de ecografia transvaginal y el
suero CA 125 es un método eficaz para diferenciar entre

tumores benignos y malignos de ovario.®

Lu KH et al. (2010), demostraron que un abordaje de cribado
multimodal en dos etapas, utilizando el CA 125 sérico como
primera prueba y la ecografia pélvica como segunda prueba,
tiene una especificidad (99,9%) y un VPP (26,8%) elevados.
Se ha observado que las determinaciones seriadas de CA 125
antes de la deteccion del cancer ovéarico exhiben unos niveles
que se incrementan después de un punto de cambio, mientras
gque en la mayoria de las otras mujeres los niveles de CA 125

tienen un perfil plano que fluctia en torno al nivel basal propio
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de cada mujer. Esta informacion adicional sobre los valores
seriados de CA 125 utilizando unos modelos estadisticos
longitudinales aumenta la sensibilidad para la deteccion del
cancer de ovario del 70% al 86%, manteniendo una
especificidad elevada (98%), en comparacion con un nivel fijo
de corte de CA 125.%7

Menon U. et al. (2009), evaluaron el desempefio de la
combinacion secuencial de suero CA 125 y la ecografia en la
deteccion del cancer de ovario. El protocolo de investigacidn
logré una especificidad del 99,9%, un valor predictivo positivo
del 26,8% y una aparente sensibilidad de 78,6% y 57,9% a un
afio y dos afios de seguimiento, respectivamente. El estudio
concluye que este protocolo de cribado es altamente
especifico para cancer de ovario y puede detectar una

proporcién sustancial de los casos en una etapa preclinica.*®

Moreno A. (2008), en su estudio prospectivo de deteccion de
cancer de ovario, utilizé el algoritmo de riesgo de cancer de
ovario (ROCA) en el centro de la Universidad de Texas MD,
donde evalu6 una estrategia de cribado que incorpora el
cambio de CA 125 y ecografia transvaginal (TVS) con el
tiempo y la edad del participante para estimar el riesgo de
cancer de ovario, se incluyeron mujeres posmenopausicas de
50 a 74 afios, sin antecedentes familiares importantes de
cancer de mama o de ovario. Los participantes se sometieron
a una prueba de sangre CA 125 anualmente. Basado en el
Riesgo de Cancer de Ovario Algoritmo (ROCA). Con base en
los hallazgos clinicos y TVS, el ginecdlogo tomé la decision de
si se debe proceder con la cirugia. 3.238 mujeres participaron
en un periodo de ocho afos. La tasa media anual de

referencia de CA 125 mensual fue del 6,8%, y la tasa media
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anual de TVS vy derivacion ginecolégica fue del 0,9%.
Acumulativamente 85 mujeres (2,6%) recibieron TVS vy la
remision a un ginecoélogo. Se obtuvo un valor predictivo
positivo (VPP) de 37,5% (IC del 95% 8,5%, 75,5%). La
especificidad combinada de Roca seguido de TVS para la
remisién a la cirugia es 99,7% (IC del 95% 99,5%, 99,9%). Los
tres canceres de ovario invasivos fueron los tumores
epiteliales de alto grado que eran todas las primeras etapas
(dos IC estadio y estadio 1IB). Todas las tres mujeres con
cancer de ovario invasivo tuvieron al menos tres afios con bajo
riesgo, CA 125 anuales valores anteriores a una creciente CA
125. En este estudio prospectivo, la ROCA seguido por TVS
demostraron excelente especificidad y VPP en una poblacién
de mujeres estadounidenses en riesgo promedio de cancer de

ovario.*®

Partridge E. (2009), encontré6 que en el cancer de ovario la
edad promedio fue de 46.8 aifios (menor de 15 afos, mayor de
80 afios), ultrasonograficamente el cancer de ovario presenta:
tumoraciones uniloculares, mayores de 101 mm; paredes
engrosadas, con tabiques, excrecencias y ascitis. El marcador
tumoral CA 125 estuvo elevado, el CEA, AFP y BhCG no
muestran aumentos significativos. De los parametros
estudiados: el CA 125 es el mas sensible y el de mayor VPN.
El mas especifico y de mayor VPP es la ascitis. El estudio
concluye que existe correlacion significativa entre el tamafio
del tumor mayor de 100 mm, tabique engrosado y la edad
mayor de 31 afios con la elevacion por encima de 35 U/ml de
CA 125.%*

Pérez E. (2006), registr6 308 casos, 182(60%), benignos 126

(40%), predominando los tumores serosos (51,3%), se
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encontr6 un VPP para el CA 125 del 61,8%, para un score
ecografico >=6, un VPP de 81,1%. Al asociar el CA 125 con el
estado menopausico, se obtuvo un VPP del 94,3%. Al asociar
estos dos criterios con el estado menopausico se encontré un
VPP del 85,7%. Concluye que la asociacion del CA 125 y el
score ecografico >=6, mejoré el VPP para malignidad ovérica
a un 94,4%.%*

Rivas-Corchado y et al. (2011), concluye que actualmente el
anico marcador tumoral que tiene un papel bien definido y
validado en el manejo del cancer de ovario es CA 125. Los
cambios en el nivel de CA 125 pueden ser utilizados como una
indicacién fiable de la respuesta o progresién de acuerdo con
diversos criterios, pero aun no tiene un lugar claro en el
diagnostico o pronéstico. Su valor como parte de una
herramienta de evaluacion y durante el seguimiento de rutina
sigue siendo objeto de ensayos en curso. Otros marcadores
siendo experimental y no tienen una contribucion bien definida

para que en la actualidad.?*

Rodriguez R. y et al. (2009) hallan en sus estudios de
sensibilidad de CA 125 para el diagnodstico de cancer de
ovario un punto de corte de 35 U/ml el cual fue del 93,3% vy la
especificidad fue del 79,7%. Su mayor utilidad es Ila
monitorizacién de pacientes con cancer de ovarico, para la
respuesta al tratamiento y para recurrencia de la enfermedad.
Si los pacientes tienen niveles elevados de CA 125 en el
diagnostico, las determinaciones seriadas de los niveles de
CA 125 sérico durante el tratamiento inicial reflejan con
precision el curso de la enfermedad en mas del 74% de los
acontecimientos combinados (marcador frente a respuesta

clinica, estabilizacién o progresion).?®
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Sanchez S. y et al. (2011), llevaron a cabo una revisién del
valor de CA 125 en el diagndstico y seguimiento de pacientes
con cancer de ovario. Los resultados fueron: ElI CA 125
muestra una sensibilidad muy buena, pero tiene una baja
especificidad y por lo general no detecta tumores pequefios
(<1 cm), lo que limita su uso para las pruebas de cribado
poblacional. Concluye el estudio que el mayor valor de este
marcador ha sido en el seguimiento de pacientes con cancer
de ovario diagnosticados y tratados quirdrgicamente, seguido
de quimioterapia adyuvante, cuando los niveles séricos de CA

125 representan la respuesta terapéutica.?®

Santisteban S. (2004), afirmaron que los CA 125 es el
marcador méas fiable para el carcinoma de ovario con un VPP
de 47,1%.%"

Belmonte DR. y et al. (2012), reporta la prevalencia e
incidencia hospitalaria y epidemioldgica del cancer de ovario,
mediante un estudio epidemiolégico y descriptivo en 46
pacientes con tumoracién maligna de ovario. La mayor
incidencia de cancer de ovario fue en mujeres con edad entre
51-60 afios, siendo el adenocarcinoma el tipo mas frecuente
con el subtipo cistoadenocarcinoma mucinoso el mas comun.
La ecografia y la tomografia pudieron discernir entre la

patologia maligna y benigna.?®

Rivero MI. y et al. (2002), analizaron las caracteristicas
clinicas, correlacién ecografica y anatomia patoldgica,
tratamiento y evolucién de los tumores anexiales en 34
mujeres con diagnostico de tumor anexial, excluyendo los
embarazos ectopicos. Los resultados obtenidos concluyeron

gue los tumores anexiales predominan en pacientes con edad
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fértil. La ecografia es una herramienta uatil en el diagndstico de
tumores malignos, con una sensibilidad aceptable y alto valor
predictivo negativo que permite diagnosticar pacientes con

bajo riesgo de malignidad.®°

Catalan et &l. (2005), analizaron 132 pacientes, evaluando las
caracteristicas epidemiolégicas y clinicas y la correlacion
ecogréafica-anatomopatolégica y uso laparoscopico en el
tratamiento de las mas anexiales, basandose el diagnéstico
mediante la ecografia. Concluyendo que en un 53% de las
mujeres se realiz6 quistectomia y en 16% ooforectomia
completa. En el 78% la masa correspondio a ovario y el 22% a
trompa. Para las masas de origen ovarico, la mayor frecuencia
correspondié a tumores epiteliales (22%), seguido por quistes
endometriésicos con el 18%. Se registraron tres
complicaciones vasculares y cambio a via abierta en cinco
casos. Solo se comprob6 un tumor borderline y un céancer de

cuello uterino como hallazgo.*?

Pons ML. et al. (2012), refieren que la ecografia ha adquirido
gran importancia en el diagndéstico de los tumores ovaricos, de
manera que resulta de gran utilidad en la practica
ginecoldgica. En este estudio se realiz6 una revision de la
bibliografia médica acerca de la patogenia, el cuadro clinico y
el diagndstico ecografico e histopatoldégico de esas lesiones,
con vista a crear un importante material de consulta acerca de
esta enfermedad oncoldgica, cuyo hallazgo en etapas

tempranas es vital para las pacientes.?®?
Amor F. y Asociados (2005), analizan 51 pacientes con masas

anexiales complejas, en la que en base a una caracterizacion

subjetiva del aspecto ecografico se realizé el diagndstico
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presuntivo de anaplasia. La sensibilidad diagnostica fue de
90% y la especificidad 85%. Se concluye que frente a una
masa anexial, la caracterizacién subjetiva mediante ecografia
transvaginal por un operador entrenado, tiene un alto

rendimiento en el diagnéstico de malignidad.?*

Luna Calderon (2008), el objetivo fue determinar la correlacion
entre la ecografia transvaginal y la anatomia patolégica en el
diagnostico de cancer de ovario, mediante un estudio
observacional y descriptivo en una revisién de 62 historias
clinicas de pacientes con cancer ovarico donde la presencia
ecogréafica de ascitis fue de 57,10% en el estadio clinico Ill. EI
67,75% de los casos el cancer fue de origen epitelial. El
41,90% se diagnostico un estadio clinico IA, la ecografia
demostré una sensibilidad de 80,65%, con una especificidad
de 95,95%, concluye el autor que existe correlacion del
estudio ecografico y anatomopatolégico, encontrandose una
alta sensibilidad y especificidad significativa con el estudio
anatomopatolégico.?®

Cervantes JL. (2004), reportan la correlacion de los hallazgos
ecograficos y los marcadores tumorales en pacientes con
cancer ovarico y la asociacién de éstos como predictores de
malignidad en 151 pacientes seleccionados donde 61 tuvieron
diagnostico de cancer maligno y 90 neoplasia benigna. Del
analisis de sus resultados, concluye que el CA 125 es el mas
sensible y el de mayor VPN. El mas especifico y de mayor
VPP es la ascitis. Existe correlacién significativa entre el
tamafo > de 100 mm, tabiques engrosados y la edad mayor de
31 afios, con la elevacion por encima de 35 U/mL del CA
125.%!
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1.2Bases teoricas
Los tumores malignos de ovario son un grupo de neoplasias
diversas por su epidemiologia, histogénesis e historia natural.
Los tumores son crecimientos anormales en el cuerpo, se
componen de células adicionales, normalmente, las células
viejas mueren y otras nuevas ocupan su lugar a veces; sin
embargo, este proceso va mal nuevas células se forman
incluso cuando no los necesitan y las células viejas no mueren
cuando deberian morir, cuando estas células adicionales
forman una masa, se le llama tumor, estos pueden ser
benignos o malignos, los tumores benignos no son
cancerosos, los tumores malignos si lo son. Los tumores
benignos crecen sdlo en un solo lugar, no pueden contagiar o
invadir otras partes del cuerpo, aun asi, puede ser peligroso si
se presiona sobre o4rganos vitales vy producir efectos

negativos en la salud.!?

En los ovarios pueden desarrollarse tumores benignos o
malignos, quisticos o solidos de tipo epitelial, conjuntivo,
funcionantes o no o teratomatosos. Los tumores mas
frecuentes no son neoplasicos, sino que derivan del desarrollo
folicular; son formaciones quisticas originadas por un estimulo
anormal del foliculo o alteraciones en el proceso de
involucion. Es decir, muchos de los tumores benignos del
ovario son los denominados quistes fisiolégicos del ovario:
foliculares, luteinica, tecaluteinicos, endometriosicos u ovarios
poliquisticos. Las tumoraciones benignas pueden producir
molestias en bajo vientre, trastornos menstruales y de la
fertilidad, que lleva a las mujeres a consultar al facultativo.
Se conoce que los tumores benignos del ovario no constituyen
un grupo bien definido y algunos de ellos pueden malignizarse

en su evolucion.®> 4
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Aproximadamente de 75% a 85% de los tumores son en
principio benigno y el 20% restante malignos.
Aproximadamente 2/3 partes de los tumores del ovario se
presentan en mujeres en edad reproductiva. EIl epitelio

celémico es la fuente de la mayoria de los tumores ovaricos.>®

La edad de la paciente nos da una idea sobre la naturaleza de
las enfermedades del ovario; en la infancia son mas
frecuentes los tumores benignos; los quistes funcionales se
presentan después de la pubertad, mientras que los

cistoadenomas son poco frecuentes antes de los 25 afios.’

Los tumores mas frecuentes durante la etapa reproductiva
son los teratomas, cistoadenomas serosos, quistes luteos y
cistoadenomas mucinosos. Los quistes funcionales vy
endometriomas son raros después de la menopausia. En
efecto, los tumores epiteliales benignos, casi siempre son
serosos o mucinosos y se diagnostican por lo general entre los
20 y 60 afos. Frecuentemente son de gran tamafo, pues
alcanzan los 15 cm y hasta 30 o0 mas. Los tumores serosos
benignos son tipicamente quisticos y se denominan

cistoadenomas.® °

El tumor maligno de ovario representa el cancer ginecologico
mas frecuente en la mujer y la primera causa de mortalidad
entre los canceres ginecolégicos. EIl tumor maligno de ovario
es el tercer tumor maligno ginecoldgico y el octavo cancer mas
frecuente en la mujer: de cada cien tumores malignos en
mujeres, tres son cancer de ovario. La American Cancer
Society estima que, en Estados Unidos, 21500 mujeres fueron
diagnosticadas de tumor maligno de ovario y 14000 fallecieron

por esta enfermedad en el afio 2009, lo posiciona al tumor
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maligno de ovario como la cuarta causa de muerte por cancer
en mujeres En Espafia se diagnostican cada afio cerca de
3300 nuevos casos y la prevalencia se estima en una de cada

2500 mujeres.® !

Los verdaderos procesos neoplasicos presentan una
constitucion histolégica muy diversa, de origen epitelial, le
contintan los procedentes del estroma gonadal y, finalmente,
de las células germinales. Los tumores epiteliales constituyen
entre 65% y 75% de todas las neoplasias del ovario. Un
elevado porcentaje de sus variedades malignas (85%)
predominan en la sexta y séptima décadas de la vida. Estan
distribuidos de la forma siguiente: 75% son serosos, 20%
mucinosos, 2% endometrioides y 1% de células claras,
Brenner e indiferenciados; los restantes corresponden a los
tumores de los cordones sexuales, germinales e
indeterminados. No ocurre lo mismo con las neoplasias que
aparecen en mujeres menores de 20 afos, pues en estas los

tumores malignos mas frecuentes son de origen germinal.'?*3

La forma mas comun de malignidad es el adenocarcinoma
seroso (60%-80%). Mas de 70% son bilaterales y de 70%-80%
aparecen en estadios avanzados. El tamaifio medio es de 15
cm. La bilateralidad es frecuente, sobre todo, en las formas
malignas, asi como las metastasis en la pelvis por extension
local, con participacion de los uréteres, la vejiga y ganglios

regionales.*?

Los adenocarcinomas serosos aparecen con una superficie
muchas veces papilar, con papilas groseras. Al corte muestran
areas solidas de aspecto amarillento o rosado y zonas

guisticas con papilas prominentes. Generalmente se
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acompafian de ascitis hemorragica.'® *°

De los tumores de células germinales del ovario, el quiste
dermoide es el méas frecuente, representa la tercera parte de
los tumores ovaricos, es generalmente benigno y se aparece,

en mayor proporcién, en mujeres jévenes.’

Los tumores estromales de los cordones sexuales constituyen
un grupo heterogéneo raro que surge a partir de los
componentes no germinativos gonadales, como la granulosa,
las células de Sertoli y las células de Leydig. Hoy dia, los
factores causales del tumor maligno de ovario son
desconocidos, aunque se plantea que en el ambito celular es
el resultado de la acumulacion de multiples defectos genéticos
menores. Los estudios epidemioldégicos han permitido
enunciar tres teorias con respecto a las causas de esta
enfermedad: La division celular ininterrumpida y la continua
regeneracion del epitelio ovéarico con cada ovulacién
proporcionan la oportunidad para una mutacién vy
transformacion maligna por la estimulacion de los ovarios y
por hormonas gonadotropicas, que de forma mantenida
pueden inducir a la malignizaciéon. La exposicién del ovario a
diferentes agentes carcinogenéticos. Los eventos moleculares
gque dirigen el desarrollo del cancer epitelial de ovario son

desconocidos.'® 19

Ademas, en investigaciones epidemioldgicas se han
identificado ademas factores causales como: factores
endocrinos, ambientales y genéticos, aunque se incluyen
otros, tales como: nuliparidad, historia familiar, menarquia
temprana, menopausia tardia, raza blanca y aumento de la

edad. El riesgo de que se presente esta enfermedad disminuye
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con la paridad, con el uso de contraceptivos hormonales y la
lactancia; también parece que la histerectomia o la ligadura de
trompas con conservacion de los ovarios disminuyen la
posibilidad de aparicion. Los tumores malignos de ovario con

historia familiar constituyen apenas 2,5% del total.?® 2!

Entre los datos clinicos de sospecha figuran: crecimiento lento
del abdomen, sintomas compresivos, dolor abdominal agudo o
subagudo, sobre todo cuando se complican por torsion
(frecuente en los benignos), rotura, hemorragia o infeccion,
rara vez datos indirectos de actividad especial endocrina o
metabdlica, tales como: pubertad precoz, hemorragia uterina
disfuncional, amenorrea, hirsutismo, tirotoxicosis, sindrome de
Cushing, galactorrea, policitemia, hipoglicemia e

hipercalcemia, por citar algunos.??23

Por lo general, los sintomas que mas refieren las pacientes
incluyen cierto malestar abdominal, seguido de distension
abdominal, a causa de la presencia de ascitis o una masa
tumoral que paulatinamente aumenta de tamafio, asi como
también sintomas gastrointestinales (como nauseas,
dispepsias, saciedad precoz y constipacion); los urinarios son
menos frecuentes, al igual que la metrorragia. Estos sintomas
tardios ocurren con mas frecuencia en mujeres

premenopausicas.?* 2°

Es dificil de diagnosticar en etapas tempranas, pues las
manifestaciones clinicas son escasas Yy facilmente se
confunden con las de otras afecciones, ademéas, no es facil
crear un sistema de deteccion precoz (tamizaje). EI tumor
maligno de ovario se propaga fundamentalmente por

diseminacién peritoneal y otras formas son por extension
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directa, linfatica y hematdgena. El crecimiento del céancer
epitelial de ovario es inicialmente de forma local, invade la
capsula, el mesoovario y desprende células a la cavidad
abdominal, de manera que afecta a 6rganos adyacentes o
metastiza en ganglios; también puede producir,

excepcionalmente, metéastasis hematégenas.?’ 28

La diseminacion peritoneal o siembra peritoneal es la forma
méas comun. La diseminacion directa o por contigiidad se
produce al romper la capsula, lo cual puede provocar dafio
local a todas las estructuras vecinas y afecta generalmente a
las serosas de estos Organos; la linfatica, altera con mas
frecuencia los ganglios paradrticos. La obstruccién tumoral del
drenaje linfatico diafragmatico contribuye a la aparicion de
ascitis. Por su parte, la diseminacion hematégena del cancer
de ovario es excepcional, se presenta en fase tardia y afecta

fundamentalmente higado, hueso y pulmén.?®

Los tumores metastasicos de ovario pueden ser de Uutero,
trompas, mama o del aparato digestivo (tumor de Krukenberg).
El cAncer metastasico en estos casos constituye de 1-1,5% de

todos los tumores de ovario®°.

En estos casos, la funcién del patélogo es vital, pues
informara al clinico sobre el tipo histolégico y de la benignidad
o malignidad del tumor o de las posibles metastasis (epiplon,
ganglios, adherencias, citologia y diafragma, por citar

algunos).®!
Un importante problema es diferenciar entre tumores

primitivos ovaricos 0 metastasis de otros tumores,

principalmente digestivos y mamarios. A veces el patélogo se
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basaréa en signos indirectos como bilateralidad,
multinodulaciones, invasion de la superficie ovarica, invasion
vascular y tipo histologico uniforme, entre otros; sin embargo,
con frecuencia el diagnéstico debe ser clinico. EI prondstico
del cdncer de ovario dependera del tipo histoldgico, del grado
de diferenciacion tumoral, de la etapa clinica y de la amplitud

de la exéresis.>?

El advenimiento de la ecografia y su uso habitual, ha hecho
que el diagnéstico de dichos tumores sea aun mas frecuente y
esta haya adquirido una funcién preponderante en la practica
ginecolbdgica, ya que constituye el mejor método para explorar
los cambios que ocurren en el aparato reproductor. Con el
empleo de la ecografia se abrié un nuevo horizonte en Pera
para diagnosticar los tumores de ovario, por ser un meétodo
efectivo, facil, econdmico, no invasivo y a la vez el medio de

diagnéstico de primera linea para tales fines.®?

Una vez establecido el diagnéstico de una masa ovéarica, el
objetivo principal del estudio ecografico es el obtener la
maxima capacidad discriminatoria entre los tumores benignos
y malignos, gracias a su capacidad de visualizar no solo la
morfologia del tumor sino también su arquitectura interna,
mediante este se pueden detectar lesiones en la fase
asintomatica, asi como visualizar las masas anexiales y las
caracteristicas que sugieren benignidad o malignidad, con una
fiabilidad de 70% a 90%.°%"

La via vaginal puede demostrar lesiones menores de 3 cm,
pero presenta la desventaja de poseer un campo de vision
limitado, solo hasta 10 cm de la cupula vaginal; por su parte,

la via abdominal visualiza mejor la lesibn que se ubica por
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encima del lecho vesical, mas alla de 10 cm. La utilizacion del
Doppler por via transvaginal, permite hacer una valoraciéon del
flujo vascular y proporciona informacion adicional sobre el
potencial de malignidad de las masas anexiales y deja a la
ecografia abdominal la mejor especificidad en cuanto a la

extension.3*

Se define que un tumor ecograficamente tiene baja sospecha
de malignidad cuando presenta bordes regulares, limites
precisos, contenido total o predominantemente sonoluscente,
ausencia de tabiques o tabiques finos (menores de 3 mm) y de
excrecencias en la pared interna o en los tabiques, si estos
existen. En la medida que la morfologia de la imagen se aleja
de estos pardmetros la probabilidad de malignidad aumenta,
se caracteriza por presentar areas marcadamente
ecorrefringentes e irregulares, tabiques gruesos (mas de 3mm)
con excrecencias, pared interna irregular, asi como limites
imprecisos y de gran tamafio. Los signos ajenos al tumor
maligno més frecuentes son la bilateralidad de la lesién y la
presencia de ascitis. Un limite mal definido indica que existen
estructuras adheridas a la formacion tumoral, que en la
mayoria de los casos se trata de epiplon o asas intestinales,

lo cual sugiere la posibilidad de un origen maligno.?" 2*

En relacion con el tamafio de la lesion se sefiala que a pesar
de que los tumores malignos alcanzan grandes dimensiones,
debido a su crecimiento acelerado, no es una caracteristica
inherente a ellos, ya que existen algunos que son benignos
con iguales dimensiones, lo cual indica que el diagndstico se
ha realizado tardiamente. Por lo tanto, el tamafio no debe ser
considerado como criterio exclusivo para tipificar la

benignidad o malignidad del proceso tumoral; si tendria valor
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evaluar el ritmo de crecimiento mediante estudios ecograficos

sucesivos.?®

Resulta importancia tener presente que el ovario no es un
organo solido, que tiene cavidades y que todas las imagenes
ecograficas no corresponden a enfermedades; también es
significativo destacar que muchos veces no son detectables
por ecografia, por tratarse de casos originados en la superficie
del ovario y que precozmente van soltando células en la
cavidad intestinal, de modo que condicionan la presencia de
metastasis, que en muchas ocasiones constituye la

presentacién del tumor.?°

Existe una serie de tumores ovaricos con morfologia compleja,
con desarrollo benigno, que desde el punto de vista ecografico
pudieran simular un tumor maligno, por ejemplo: los
teratomas, la endometriosis ovarica, los fibromas anexiales y
los procesos anexiales complicados. Cabe agregar que en la
altima década han sido realizadas muchas investigaciones en
relacion con el Doppler y con su variante a color para analizar
y evaluar la circulacién dentro de la masa tumoral. Estudios
comparativos entre ecografia vaginal con Doppler y sin este,
han mostrado claramente el aumento de la sensibilidad y la
especificidad diagndéstica con el color, con buenos resultados
en la diferenciacibn de los tumores benignos de los

malignos.*® 3!

En las neoplasias ovéaricas, al igual que en el carcinoma de
endometrio, aparece una angiogénesis patoldgica, tanto
intratumoral como en la periferia de las neoplasias malignas,
lo cual modifica la velocidad del flujo. La presencia de vasos

con flujos de baja impedancia en los tabiques del tumor y en
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el interior de la masa neoplasica, asi como la aparicion de
nuevos vasos aberrantes e irregularidades, son muy

sospechosas de malignidad.** 8

El CA 125 es un antigeno expresado en los derivados del
epitelio celomico. Esta es una glicoproteina que pesa algo
mas de 200 Kd, es vertida en el suero por los tumores
malignos, y es identificado por radioinmunoensayo usando
anticuerpos monoclonales 1G1 murino contra la linea celular
de un carcinoma epitelial de ovario. Los tejidos del adulto
derivados del epitelio celdomico, incluidos las células
mesoteliales que recubren la pleura, pericardio y peritoneo,
asi como el componente epitelial de las trompas de Falopio,
endometrio y cérvix presentan indicios del antigeno. Los
marcadores tumorales (MT) son sustancias biolégicas o
bioguimicas que aparecen como respuesta del organismo ante
cierto tipo de tumores, se detectan en el torrente sanguineo y
reflejan su crecimiento y actividad. Constituyen una
herramienta util sobre todo para el seguimiento, evolucién y
control del tumor, asi como para el diagnostico precoz de sus

recidivas.?!

En el cancer de ovario se encuentran numerosos marcadores
tumorales elevados, de los que el méas frecuente es el CA 125,
gue se haya aumentado en el 82% de los tumores del ovario
en estadios avanzados. Se usan en el diagnostico vy
seguimiento del carcinoma ovarico epitelial y junto con la
exploracién abdominal bimanual y la ecografia transvaginal,
en su diagndstico precoz, de ahi la importancia de realizar una
revision ginecologica anual en las mujeres mayores de 50
afos. Existe la evidencia de que pueden ayudar a detectar el

cancer de ovario en mujeres asintoméaticas, pero no existe la
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certeza que apoye que esta deteccidn disminuya su mortalidad

o aumente su calidad de vida.'* 13

El CA 125 se eleva comunmente en los tumores ovaricos
epiteliales o del epitelio celomico no mucinosos, aunque
puede estar también elevada en otros tumores como
endometrio, trompas de Falopio, pulmdén, mama vy tracto
gastrointestinal. También suele estar elevado en patologias
benignas como la endometriosis y en el embarazo y en
patologias inflamatorias intrabdominales como la peritonitis o
la enfermedad pélvica inflamatoria. Sus niveles normales
dependen de la medicién del laboratorio, pero por lo general
niveles superiores a 35 U/ml se consideran anormales, dato
que se utilizard en el presente trabajo. La sensibilidad del CA
125, segun diferentes estudios, es del 75%, la especificidad
para valores de CA 125 > 30-35 esta entre el 95% y 99%, pero

desciende en mujeres postmenopausicas.?®

Buys S. et al. Encontraron que este anticuerpo monoclonal
reacciona con las lineas celulares de seis tumores malignos
de ovario epiteliales, es decir, seroso, mucinosos
endometrioide, de células claras, indiferenciado e histologia

mixta.*

1.3Definicién de términos
e Estadio clinico
v Estadio |
| a: Tumor limitado a un ovario, capsula integra, sin
crecimiento superficial, lavado negativo.
| b: Tumor de los dos ovarios, con capsula integra, sin

crecimiento superficial y lavado negativo.
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| ¢c: Tumor IA o IB con capsula rota o con crecimiento

superficial o con lavado Positivo.

v Estadio Il
[l a: Implantes en utero o trompas, capsula integra, sin
crecimiento superficial y lavado negativo.
Il b: Extension pelviana, capsula integra, sin crecimiento
superficial y lavado negativo.
Il c: A o B con ascitis positiva o lavado peritoneal

positivo.

v Estadio Ill:
[l a: Uno o dos ovarios con Metastasis peritoneales
microscdpicas.
Il b: Uno o dos ovarios con Metastasis peritoneales hasta
2.cm.
[l c: Uno o dos ovarios con Metastasis peritoneales
mayores de 2 cm. o ganglios positivos.

v Estadio IV:
Metastasis a distancia (Pulmén parenquimatosa o derrame
pleural con citologia positiva, metastasis parenquimatosa
en higado, ganglios inguinales, més raramente cerebro o

hueso).

e Tumores malignos de ovario
v  Tumores malignos epiteliales de superficie estromal:
+*Serosos’
*Mucinosos?
*Endometrioides, de células claras®
xDe células transicionales®

xDe células escamosas®
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+*Mixtos epiteliales®

xCarcinoma indiferenciado’

v  Tumores malignos germinales:
*Teratomal
*Disgerminoma?2
*Tumor de seno endodérmico (saco vitelino)3

*Coriocarcinoma4

v  Tumores malignos de los cordones sexuales-

estromales

v  Tumores secundarios (metastaticos)

Especificidad

Definida como la proporcién de muestras negativas (no
reactivas) correctamente identificadas por la prueba
empleada, es decir, no produce falso—positivos. La
especificidad de una prueba se puede calcular utilizando la

siguiente férmula:

Verdadero - Negativo

Especifici dad = *100

Verdadero - Negativo + Falso - Positivo

Sensibilidad

Definida como la proporcion de muestras positivas
(reactivas) correctamente identificadas (ausencia de falso-
negativo). La sensibilidad de una prueba se puede calcular

utilizando la siguiente formula:

Sensibilidad = Verdadero — Positivo 100

Verdadero — Positivo + Falso — Negativo
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e Valor predictivo
Es la proporcion de verdaderos positivos entre aquellos que
han sido identificado como positivos por la prueba de

tamizaje.

VPN = N vpp= _F

FN + VN VP + FP

e Hipotesis
H,: Existe una correlacion estadisticamente significativa
entre el dosaje de CA 125, los hallazgos de la ecografia
con los resultados anatomopatolégicos de cancer de ovario
en el hospital nacional PNP Luis N. Saenz, en el periodo

comprendido entre enero del 2008 a diciembre de 2013.
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CAPITULO I
METODOLOGIA
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2.1Tipo de estudio y disefio utilizado
El presente es un estudio transversal, observacional

descriptivo, retrospectivo.

2.2Disefio de investigacion
Se correlacion6 los resultados de diagnostico de la ecografia
doppler y antigeno de cancer 125 con la anatomia patoldgica
para medir la sensibilidad, especificidad y valores

predictivos.

2.3Poblacién y muestra
e Poblacidn
Lo conformaron 102 historias clinicas de mujeres con
diagnostico de cancer de ovario, que cumplieron con los

criterios de seleccion muestral (de inclusion).

e Tamanio de la muestra

La muestra sera nuestra poblacion.

v Criterios de inclusion
Pacientes de todas las edades que tengan estudio de
ecografia y dosaje de CA 125 y que hayan sido sometidas
a laparotomia exploratoria por diagndéstico de tumoracién
anexial sospechosa de tumor maligno de ovario en el
servicio de ginecologia y oncologia ginecoldgica en el

periodo de enero 2008 a diciembre 2013.
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v Criterios de exclusién
Pacientes cuyos datos e informes ecograficos estén
incompletos o ausentes al revisar su historia clinica.
Pacientes que hayan sido operadas anteriormente por
patologia ovéarica.
Pacientes cuyo resultado de anatomia patoldgica informe
de un tumor anexial borderline.

Pacientes que no tengan dosaje de CA 125.

2.4Recoleccién de datos
Se trabajoé con las historias clinicas del archivo del Hospital
Nacional PNP Luis N. Sdenz que es un Hospital General de IV
Nivel. Las pacientes seleccionadas tuvieron el diagndstico
preoperatorio de tumor de ovario, con evaluacion
ultrasonografica y dosaje de CA 125 tomandose la muestra por
personal de laboratorio experimentado y calificado. Se
empled un equipo Aloka alfa6 pro sound con un transductor

transcavitario para los estudios por via transvaginal.

Para la recoleccion de datos se utilizé una ficha predisefiada
para los fines del estudio, la cual fue validada por los médicos
especialistas del servicio de Ginecologia y Obstetricia del
hospital nacional PNP Luis N. Saenz que es un hospital

general de IV Nivel.

2.5Procesamiento de datos
Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la
ficha de recoleccion de datos, se ordenaron y procesaron en
una computadora personal, valiéndonos de los programa SPSS
21.0. Se estudiaron las variables obtenidas en la
consolidacibn 'y se procesaron estadisticamente, se

observaron y analizaron los resultados vy la posible aparicion
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de relaciones entre ellos utilizando el método de Chi
cuadrado y prueba exacta de Fisher, en caso de variables
cualitativas, y en los casos de las variables cuantitativas se
aplicara el T de student. Para la elaboracion de los gréaficos de
frecuencias se utilizé el programa Crystal Report. Para la
calificacion del nivel de conocimientos se usé la escala de
Estanones la cual nos permiti6 establecer los rangos

cuantitativos del nivel de conocimientos.

2.6 Aspectos éticos

El equipo de investigacion dio prioridad al mantenimiento de la
privacidad, confidencialidad y anonimato de las historias de
los pacientes en estudio, todo ello basado en la declaracién
de Helsinki que se basa en lo siguiente:

El médico tiene como misién natural la proteccién de la salud
del hombre. La finalidad de la investigacion biomédica con
sujetos humanos debe ser el perfeccionamiento de Ilos
métodos diagnésticos, terapéuticos y profilacticos y el

conocimiento de la etiologia y la patogenia de la enfermedad.
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CAPITULO Il
RESULTADOS
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Nuestro estudio estuvo conformado por 382 pacientes. En
relacion al analisis de frecuencias de las variables estudiadas
encontramos que el 63,1% de las pacientes presentaron el
marcados tumoral CA 125 con valores mayores o iguales de 35.
El 58,4% de las pacientes tuvieron puntuacién mayor o igual de

6 con el estudio ecografico.

Los tumores de mayor frecuencia fueron el cistoadenoma seroso
(34%), y el cistoadenocarcinoma seroso (16,2%). La edad de
mayor frecuencia de presentacion de los tumores estuvo

comprendida entre los 20 a 47 afios (48,2%)
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Tabla 1: Analisis de frecuencias de las variables estudiadas

Variables de estudio Cantidad %
Marcador tumoral >3 24t 03,1%
<35 141 36,9%
Ecografia morfolégica >~ 223 o84%
<6 159 41,6%
Marcador tumoral +Ecografia | >=35 + >=6 200 52,4%
morfolégica <35 +<6 182 47,6%
E. Maligno 102 26,7%
Benigno 280 73,3%
Cistoadenoma seroso 130 34,0%
Cistoadenoma mucinoso seroso simple 31 8,1%
Quiste seroso simple 12 3,1%
Cistoadenocarcinoma seroso 62 16,2%
Cistoadenocarcinoma mucinoso 9 2,4%
Quiste folicular 12 3,1%
Endometrioma 20 5,2%
Quiste dermoide 10 2,6%
Carcinoma quistico 6 1,6%
Teratoma 18 4,7%
Fibroma 8 2,1%
Carcinoma indiferenciado 3 0,8%
Adenofibroma seroso 5 1,3%
Clasificacién de tumor Adenocarcinoma endometrioide 9 2,4%
Fibrotecoma 5 1,3%
Tecoma 3 0,8%
Adenocarcinoma medianamente diferenciado 5 1,3%
Quiste de cuerpo luteo 3 0,8%
Quiste de cuerpo luteo hemorrragico 6 1,6%
Carcinoma endometrioide 3 0,8%
Tumor de cordones sexuales 4 1,0%
Neoplasia maligna indiferenciada 2 0,5%
Cistoadenofibroma 5 1,3%
Cistoadenoma papilifero 4 1,0%
Tumor de las celulas granulomatosa sarcomatoide 1 0,3%
Tumor mesodermal mixto 1 0,3%
Carcinomatosis por linfoma bilateral 2 0,5%
Tuberculosis enteroperitoneal 1 0,3%
Reaccion granulomatosa pelvica 1 0,3%
Tumor mesequimal 1 0,3%
— <=19 55 14,4%
20 a 47 184 48,2%
>=48 143 37,4%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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En relacibn a las medias de l|la edad segun el hallazgo
anatomopatoldgico encontramos que la media de la edad de los
pacientes con tumor maligno tuvieron una media de 49,8+/-10,9
afios y de las pacientes con tumor benigno la media de la edad
fue de 38.07+/12.8, siendo la edad minima de 15 afios y la
maxima  de 74 afos, observandose una diferencia
estadisticamente significativa de mayor edad en las pacientes
con neoplasias malignas(P<0.05).El 26,7% fueron neoplasias

malignas y el 73,3% fueron benignas.

Tabla 2: Medias de la edad segun diagndstico

anatomopatoldgico

% del
Tumor Media N  Desv.tip. Minimo Méaximo total de P
N
Maligno 49.8333 102 10.92285 25.00 69.00 26,7% P<0,05
Benigno 38.0750 280 12.87706 15.00 74.00 73,3%
Total 41.2147 382 13.42329 15.00 74.00 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Grafico 1: Medias de la edad segun  diagndstico
anatomopatolégico

80,00+

60,00 —‘7

edad
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20,00+

T T
Maligno Benigno
Tumor

El tumor maligno de mayor frecuencia fue el
cistoadenocarcinoma Seroso (16,2%), seguido del

cistoadenocarcinoma mucinoso (2,4%). EIl tumor benigno de
mayor frecuencia fue el cistoadenoma seroso (34,0%), seguido

del cistoadenoma mucinoso seroso simple (8,1%).
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Tabla 3: Analisis de frecuencias de los tumores de ovario segun
diagnostico anatomopatolégico

Tumor

Gdiee Tipo Histologico Cantidad %
Cistoadenocarcinoma seroso 62 16,2%
Cistoadenocarcinoma mucinoso 9 2,4%
Carcinoma quistico 6 1,6%
Carcinoma indiferenciado 3 0,8%
Adenofibroma seroso 0 0,0%
Adenocarcinoma endometrioide 9 2,4%

Maligno Adenocarcinoma medianamente diferenciado 5 1,3%
Carcinoma endometrioide 3 0,8%
Neoplasia maligna indiferenciada 2 0,5%
Tumor de las celulas granulomatosa sarcomatoide 1 0,3%
Carcinomatosis por linfoma bilateral 2 0,5%
Cistoadenoma seroso 130 34,0%
Cistoadenoma mucinoso seroso simple 31 8,1%
Quiste seroso simple 12 3,1%
Quiste folicular 12 3,1%
Endometrioma 20 5,2%
Quiste dermoide 10 2,6%
Teratoma 18 4,7%
Fibroma 8 2,1%
Adenofibroma seroso 5 1,3%
Fibrotecoma 5 1,3%
Tecoma 3 0,8%

Benigno Quiste de cuerpo luteo 3 0,8%
Quiste de cuerpo luteo hemorrragico 6 1,6%
Tumor de cordones sexuales 4 1,0%
Cistoadenofibroma 5 1,3%
Cistoadenoma papilifero 4 1,0%
Tumor mesodermal mixto 1 0,3%
Tuberculosis Enteroperitoneal 1 0,3%
Reaccion granulomatosa pélvica 1 0,3%
Tumor mesequimal 1 0,3%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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En cuanto a los grupos etarios segun diagndstico
anatomopatoldégico encontramos que en el grupo de los tumores
malignos, el 2,2% eran menores de 19 afios, observandose en
este grupo etario una mayor frecuencia de tumores benignos
(18,9%). Asimismo, en el grupo de pacientes mayores de 48
afios hubo una mayor frecuencia de tumores malignos (54,9%),
observandose una menor frecuencia de benignidad en este grupo
(31,1%).

Tabla 4: Grupos etarios segun diagnéstico anatomopatoldgico

Tumor
Maligho Benigno
N % N %
<=19 2 2,0% 53 18,9%
Edad  20a47 44 43,1% 140 50,0%
>=48 56 54,9% 87 31,1%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 5: Diagndstico anatomopatoldgico segun marcador tumoral, ecografia y combinacién de ambos

Tumor
: - E VPP VPN
Maligno Benigno P OR IC S(%)
(%) (%) (%)
N % N %

>=35 89 87,3% 152 54,3%

Marcador tumoral P<0,05 5,76 2-13 87,3 45,7 39,6 90,7
<35 13 12,7% 128 45,7%
>=6 91 89,2% 132 47,1%

Ecografia morfoldgica P<0,05 9,27 3-16 89,2 52,9 40,8 93,0
<6 11 10,8% 148 52,9%
Marcador tumoral >=35 + >=6 91 89,2% 109 38,9%

5 _ P<0,05 12,9 4-26 89,2 61,1 45,5 93,9
+Ecograf|a morfologlca cC 11 10,8% 171 61,1%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

En cuanto a la asociacion del diagndéstico anatomopatoldgico de los tumores de ovarios segun marcador
tumoral, ecografia y la combinacion de ambos encontramos que hay una asociacion estadisticamente
significativa de estos tres instrumentos usados para el diagnostico de malignidad de los tumores
malignos, observandose una mayor sensibilidad con la ecografia (89,2%), y a la vez observamos un

mayor valor predictivo positivo al ser utilizados en combinacién (45,5%) (P<0.05)
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CAPITULO IV
DISCUSION
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En nuestro estudio el 26,7% fueron neoplasias malignas y el
73,3% fueron benignas, y de ellos el cistoadenocarcinoma
seroso fue el tumor maligno de mayor frecuencia y el
cistoadenoma seroso fue el tumor benigno de mayor
prevalencia datos que son convergentes con los estudios de
Buys S. et al (benignos 76,85%, malignos 23,14%), Tay
(benignos 78,64%, malignos 21,35%) y de Chuaqui R. et al.
(benignos 79,34%, malignos 20,65%).)" 7 estos mismos
autores reportan que los tumores derivados del epitelio
celomico: cistoadenocarcinoma  seroso (80%-90%) vy
cistoadenoma seroso (50%) dentro de los tumores malignos y

benignos respectivamente.*®

Encontramos en nuestro estudio que el CA 125 vy la
puntuacion de riesgo tienen buena sensibilidad siendo mayor
con la ecografia, datos que coinciden con lo reportado por
Alvarez S.? quien reporta una sensibilidad y especificidad del
81,8% y 72,0% con la ecografia y de 90,9% y para un sistema

de puntuacion de alto riesgo (>0=7 resultados) solo.

Encontramos en nuestro estudio que los tumores malignos
fueron méas frecuentes en las pacientes mayores de 48 afios
datos que se relacionan con lo reportado por Rodriguez R. et
al.?°> quienes encontraron una incidencia de tumores malignos
de ovario de 15,7 por cada 100.00 mujeres entre 40 y 44
afios, elevadndose a 35 después de 50 afios con un maximo de
54 entre 75 y 79 afios. Asimismo, Sanchez S.2°® reporta una
incidencia de tumores malignos de ovario en mujeres
menores de 65 afios es de 9.4 por 100.00, subiendo a 54.8
después de los 65 afios. También hay una mayor incidencia
en los casos de menopausia tardia, probablemente debido al

mayor nimero de posturas ovulares.?’
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En nuestro estudio el marcador CA 125 fue positivo en el
63,1% de las pacientes, datos elevados en relacién a un
estudio del perfil epidemiolégico en México donde el
marcador tumoral CA 125 se encontr6 en 40% de las
pacientes; 63,1% tuvieron marcadores ecograficos para

cancer.

Encontramos que el marcador tumoral aunado a la tomografia
tuvo una sensibilidad del 89,2% y un VPP del 45,5%, datos
bastante similares a lo reportado por Kobayashi H. y et al.
guienes demostraron que un abordaje de cribado multimodal
en dos etapas, utilizando el CA 125 sérico como primera
prueba y la ecografia pélvica como segunda prueba, tiene
una especificidad (99,9%) y un VPP (26,8%) elevados,
ademas observaron gque las determinaciones seriadas de CA
125 antes de la deteccion del cancer ovarico exhiben unos
niveles que se incrementan después de un punto de cambio,
mientras que en la mayoria de las otras mujeres los niveles
de CA 125 tienen un perfil plano que fluctia en torno al nivel
basal propio de cada mujer. Esta informaciéon adicional sobre
los valores seriados de CA 125 utilizando unos modelos
estadisticos longitudinales aumenta la sensibilidad para la
deteccion del cancer de ovario del 70% al 86%, manteniendo
una especificidad elevada (98%), en comparacién con un
nivel fijo de corte de CA 125.%°

Nuestros datos son disimiles con lo reportado por Lopez M. y
et al. Quienes encuentran que la ecografia tuvo una
sensibilidad fue del 80%, la especificidad del 100%, el valor
predictivo positivo del 100% y el valor predictivo negativo del
97,3%. Estos valores son mayores que los de la bibliografia

consultada, (La ultrasonografia transvaginal revela a través
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de distintos estudios internacionales una especificidad del
70%-90%, una sensibilidad del 80%-100% vy un valor
predictivo positivo del 50%-80%). Asimismo, no coincidimos
con lo reportado por Lu KH. y et al. Quienes reportan que la
especificidad para el cancer de ovario de suero CA 125 de
medicién y el examen vaginal fueron 97,0% y 97,3%,
respectivamente. Las combinaciones de suero CA 125 de
medicién con ultrasonido y examen vaginal con ultrasonido
consiguen especificidades de 99,8% y 99,0%,
respectivamente, 100% de especificidad se logré por el suero
CA 125 de medicién con el examen vaginal y por la
combinacion de las tres pruebas. Los resultados indican que
no existe ninguna prueba de cribado individual tiene
especificidad aceptables para el cancer de ovario en las
mujeres posmenopausicas. Sin embargo, la combinaciéon de
CA 125 de medicibn con ultrasonidos hizo lograr
especificidad aceptable y ofrece la mayor esperanza de un

método especifico y sensible para la deteccién temprana.t® *’

Nuestros resultados son algo similares a lo reportado por
Menon U. quien reporta que el valor de corte inicial para CA
125 fue de 35 U/ml. y llega a la conclusion que la
combinacion de ecografia transvaginal y el suero CA 125 es
un método eficaz para diferenciar entre tumores benignos y

malignos de ovario.*®

La ecografia es actualmente el método de investigacion mas
solicitado para el diagnostico diferencial de tumores de
ovarios. Es un método con alta precision para determinar la
presencia, tamafio, ubicacion y la naturaleza de los tumores
de ovario. Varios estudios se han realizado y han sido el fin

de verificar alteraciones ecograficas sugestivas de
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malignidad. Cuanto mas complejo el ultrasonido muestra que
es el tumor de ovario, mayor es el riesgo de ser maligno.
Varias caracteristicas ecograficas se han utilizado para
caracterizar la benignidad o malignidad de los tumores de
ovario: el tamafio, multilocularidad, la presencia de partes
sélidas, excrecencias papilares, septos y sus caracteristicas,
los cambios en la ecogenicidad, bilateralidad, ascitis, y las
metastasis. El tamafio es importante, sobre todo en mujeres

posmenopausicas.? 2°

Catalan B. y et al. Encontraron nueve casos de tumores
malignos (47,4%) en 19 mujeres con quistes ovaricos con
septos finos y siete de cada ocho (87,5%) mujeres con
guistes ovaricos con septos gruesos. La presencia de areas
sOlidas también se considera un criterio de malignidad. Es
importante para caracterizar el tipo de tumor sdélido, ya que a
menudo lo que se describe como una lesion compleja que es
el residuo sigue presente en la formacién de quistes de

ovario.>?

Amor F. et &l. Encontraron que los tumores benignos
presentan con partes solidas en el 58% de los casos y
malignas en el 93%. La literatura contiene varios estudios
sobre los criterios y las puntuaciones para el diagndstico
diferencial con respecto a los tumores pélvicos benignos y

malignos.33
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CONCLUSIONES

Existe una correlacion estadisticamente significativa entre
el dosaje de CA 125 (>=35) y los hallazgos de la
ultrasonografia (>=6) para el diagnéstico de predecir
Tumores de ovarios malignos y benignos (P<0.05). El
grupo etario méas vulnerable de la patologia tumoral de

ovario son las mayores de 48 afos.

La prevalencia de tumoraciones malignas de ovario fue del
26,7%. El diagnoéstico tumoral de ovario benigno de mayor
frecuencia fue el cistoadenoma serosa y el maligno de

mayor frecuencia fue el cistoadenocarcinoma seroso.

La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de la
ultrasonografia transvaginal como predictor de los tumores
ovaricos malignos fue 89,2%, 52,9%, 40,8%, 93,0%.

La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del CA 125
como predictor de los tumores ovaricos malignos fue
87,3%, 45,7%, 39,6% y 90,7%.

La sensibilidad, especificidad VPP y VPN del CA 125 vy de
la ultrasonografia transvaginal como predictores de los
tumores ovaricos malignos fue 89,3%, 61,1%, 45,5% vy
93,9%.

-60 -



RECOMENDACION

En la préactica clinica, es comun encontrar que los tumores
anexiales son dolencias ginecolégicas frecuentes y de gran

dificultad diagnostica.

Actualmente, disponemos de estudios que mejoran la

posibilidad diagndstica de lesiones ovaricas malignas.

Hoy en dia disponemos de marcadores de bajo costo y gran
rendimiento diagndstico. Segun la evidencia demostrada en
el presente estudio, se recomienda el uso conjunto de CA
125 y la ecografia Doppler transvaginal, ya que mejoran la
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN; aumentando Ila
posibilidad de deteccién temprana de una lesion tumoral

ovarica que podria ser un cancer.

-61-



FUENTES DE INFORMACION

Alvarez M, Ramirez |, L6pez AC, Matilla A, Gallego E, Alba
E. Supervivencia en pacientes con cancer de ovario, tras
nueve afos de seguimiento en el registro hospitalario de
tumores del Hospital Clinico Universitario de Malaga.
[Citado 15 May 2011]; Disponible en:
http://www.conganat.org/7congreso/PDF/408.pdf

Alvarez Séanchez AC. Correlacién ultrasonogréafica e
histopatol6égica de los tumores de ovario. [Rev Cubana
Obstet Ginecol 2010]; 36(1). Disponible en:
http://bvs.sld.cu/revistas/gin/vol 36 01 10/qin11110.pdf

Bejarano Garcia RJ, Escalona Veloz R. Oclusion col6nica
por tumor ovarico. Medisan: 2007; 11(3).

Buys S, Partridge E, Greene MH, et &l. Ovarian cancer
screening in the Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian
(PLCO) cancer screening trial: findings from the initial
screen of a randomized trial. Am J Obstet Gynecol 2005;
193(5): 1630-1639.

Céancer de ovario: Valor y limitaciones de la ecografia para
su diagnoéstico. [Citado 11 mayo 2011]. Disponible en:

http://www.unizar.es/qgine/202gin.htm.

Chuaqui R, Duarte |, Gonzalez S, Etchart M, Rosenberg H.
Patologia especial del ovario. En: Chuaqui B, Chuaqui R,
Duarte I, Gonzalez S, Etchart M, Rosenberg H. Lecciones
de anatomiapatoldégica [citado 23 Agos 2011]. Disponible

en: escuela.med.puc.cl

D'lppolito G, Mori Lima A, Pecci Neto L, Morgado Ferreira


http://www.conganat.org/7congreso/PDF/408.pdf
http://bvs.sld.cu/revistas/gin/vol_36_01_10/gin11110.pdf
http://www.unizar.es/gine/202gin.htm

10

11

12

13

14

15

R, Marquez Ferreira de Souza L. Neoplasias sélidas de
ovario: anélise sistematizada e ensaio iconografico. Rev
Imagen 2006; 28(3):165-170.

Estadisticas adaptadas de la publicacion de la American
Cancer Society, Cancer Facts & Figures (Datos y cifras de
cancer) 2012.

Fares TF. Ca 125 como modelo de un nuevo modelo
bioquimico. Instituto de Analisis Clinicos.
www.farestaie.com.arldocs/Cal25.2010

Garcia Frutos A, Huertas MA, Uguet C, Romo A, Pérez
Avila |, Bajo JM. Sistematizacion de planos de la pelvis con
sonda vaginal. Anatomia ecografica. En: Bajo Arenas JM.
Ecografia ginecolégica. Madrid: Editorial Marban; 2005.

Gonzalez Martin A. Cancer de ovario [citado 11 Jul 2011].

Disponible en:http://www.seom.org/ infopublico/ info-tipos-

cancer/ ginecologico/ovario

Herruzo A. Estado actual del cribado en cancer de ovario.
Acta Ginecoldgica. 2003; 60: 127-134.

Huertas MA, Uguet C, Romo A, Bajo Arenas JM. Estudio
ultrasonografico de las formaciones organicas del ovario.
Cancer de ovario. Score ecografico. Valoracion Doppler.
En: Bajo Arenas JM. Ecografia ginecoldégica. Madrid:
Editorial Marban; 2005:141- 72.

Jiménez Hernadndez Y. Cancer de ovario. Prevalencia,

diagnostico y tratamiento. 2010

Kobayashi H, Yamada Y, Sado T, et al. A randomized study
of screening for ovarian cancer: a multicenter study in
Japan. Int J Gynecol Cancer 2008; 18 (3): 414-20.


http://www.farestaie.com.arldocs/Ca125.2010
http://www.seom.org/%20infopublico/%20info-tipos-cancer/%20ginecologico/ovario
http://www.seom.org/%20infopublico/%20info-tipos-cancer/%20ginecologico/ovario

16

17

18

19

20

21

22

23

Lépez Martin JE, Rodriguez R, Corteguera Fonte ME,
Lépez Martin LG. Cistoadenoma seroso del ovario. A
proposito de dos casos. Revista de Ciencias Médicas de La
Habana. 2007; 13 (2).

Lu KH, Skates S, Bevers TB, et al. A prospective US
ovarian cancer screening study using the risk of ovarian
cancer algorithm (ROCA). J Clin Oncol 2010; 28 (15).

Menon U, Gentry-Maharaj A, Hallet R, et al. Sensitivity and
specificity of multimodal and ultrasound screening for
ovarian cancer, and stage distribution of detected cancers:
results of the prevalence screen of the UK Collaborative
Trial of Ovarian Cancer Screening (UKCTOCS). Lancet
Oncol 2009; 10: 327-340.

Moreno Antunes A, Haliberto Armenteros B, Moran Pifiero
R, Anderson Croswel Ch. Diagnéstico y tratamiento
quirtdrgico del cancer de ovario en el Hospital "Vladimir
Ilich Lenin". Correo Cientifico Médico de Holguin. 2008; 12
(3). Disponible en:
http://www.cocmed.sld.cu/no123/pdf/n123ori7.

Parrilla M, Lopez MV, Valls O. Atlas de ecocitopatologia
diagnostica en las lesiones abdominales. La Habana:
Editorial Ciencias Médicas; 2006:261-72.

Partridge E, Kreimer AR, Greenlee RT, et al. Results from
four rounds of ovarian cancer screening in a randomized
trial. Obstet Gynecol 2009; 113 (4): 775-82.

Pérez Echemendia M. Ginecologia oncolégica pelviana. La
Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2006:57-67.

Quintana Gonzalez JA, Godoy Rivero R. Quiste gigante de


http://www.cocmed.sld.cu/no123/pdf/n123ori7

24

25

26

27

28

29

30

ovario. Presentacion de un caso. Hospital Universitario De
La Paz Puerto Principe, Haiti, 2007. Mediciego. 2008.

Rivas-Corchado, Manuel Gonzalez-Geroniz y Ricardo Jorge
Hernadndez-Herrera. Perfil epidemiolégico del céancer de
ovario. [Online]. Disponible en:

http://www.nietoeditores.com.mx/downnload/gineco/2011/

Rodriguez Reigosa JE, et &l. Cancer de ovario en el
Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia de Cuba:
2001 a 2005. Rev Cubana Cir. 20009;
48(1).Disponibleen:http://www.bvs.sld.cu/revistas/cir/vol4809/cir08
109.htm

Sanchez Sabando J, Espejo MT, Sarasti D. Céncer de
ovario [citado 18 Mayo 2011]. Disponible
en:http://www.medicosecuador.com/espanol/articulos_medi
c0s/16.htm

Santisteban S. Tumores de ovario. En: Rigol Ricardo O.
Obstetricia y Ginecologia. La Habana: Editorial Ciencias
Médicas; 2004:313-17.

Luna Calderén RE. Correlacién ecogréafica y
Anatomopatolégica en Cancer de Ovario en pacientes del
Hospital Nacional Daniel A. Carrion (1997-2007). Tesis
UNMSM, 55 pp, tablas, figuras estadisticas, 2008.

Belmonte DR, et al. Epidemiologia del cancer de ovario.
Rev. Horiz. Med., 2012; 12(4): 29-34.

Rivero M, Kimdyki J, Fava G, Frowen U. Tumores
anexiales. Aspectos epidemioldgicos clinicos y
diagnosticos. Rev. Med. del Noreste, 2002; 1(1).


http://www.medicosecuador.com/espanol/articulos_medicos/16.htm
http://www.medicosecuador.com/espanol/articulos_medicos/16.htm

31

32

33

34

Cervantes MJ. Evaluacion de la Correlacion de los
hallazgos ecograficos y de los marcadores tumorales como
predictores de Cancer de Ovario en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza entre Junio del 2000 y Mayo del 2003.
Tesis para optar el titulo de Especialista en Gineco-
Obstetricia, UNMSM, 2004.

Catalan B. et &l. Manejo LaparoscOpico de Masas
Anexiales: Experiencia local. Rev. Chil. Obstet. Ginecol.
2005, 70(4): 231-5.

Pons LM, Garcia O, Salmén A, Macias MM, Guerrero CM.
Tumores de ovario: patogenia, cuadro clinico, diagnoéstico
ecografico e histopatologico. Rev. del Hospital Juan Zayas
A. de Cuba. Articulo de revision, 2012: 17.

lacerap@medide.

Amor Fernando, Vaccaro Humberto. Ultrasonido y cancer
de ovario. Caracterizacion subjetiva. Revista Chilena de
Obstetricia y Ginecologia, 2005; 70(5): 328-331



U aexo




Ficha de recoleccién de datos

Nombre y Apellidos:

N.° Historia clinica: edad:
FUR: / /

Parametros de la ecografia transvaginal:

1.- Localizacion: Unilateral ( ) Bilateral ( )

2.- Tamano mm.

w
-I

Contornos
e Bien delimitado ( )
e Mal delimitado ( )

4.- Estructura Interna
e Uniloculares ( )
e Multilocular ( )
5.- Estructura de la pared interna:
e Lisa ( )
e Increcencias =< 3mm ( )
e Increcencias > 3mm ( )
e No aplicable en su mayor parte sélida ( )

6.- Contenido o Ecogenicidad

e Anecogénico ( )

Baja ecogenicidad ( )

Baja ecogenicidad con areas ecogénicas (

Ecogenicidad mixta ( )

Hiperecogénico ( )



7.- Grosor de cépsula
e =< 3mm ( )
e >3mm ( )

e No aplicable en su mayor parte sdélido

8.- Tabiques
e Ausentes ( )
e =<3 mm ( )

e >3 mm ( )

9.- Papila
e Ausente ( )
e Unica ( )
e Multiple ( )

10.- Tumor
e Quistico ( )
e Solido ( )
e Mixto ( )

11.- Ascitis
e Si( )
e No ( )

12.- Marcador tumoral CA 125: <35 mUl/ml ( )
>35 mUl/ml ()

13.- Estudio anatomo - patoldgico:
e Cancer de origen de epitelio germinal:
v Adenocarcinoma ( )
v' Seroso ( )

v" Mucinoso ()



v" Endometroide ( )
v' De células claras ()

e Cancer de origen de cordones sexuales y células
estromales:
v' Tumor de células granulosas ()

v Tumor de células de Sertoli — Leydig ( )

e Cancer de origen de células germinales:
v' Disgerminoma ()

Tumor de seno endodérmico ()

Teratoma inmaduro ()

Carcinoma embrionario ()

Coriocarcinoma ()

Mixto germinales ( )

Brenner maligno ()

Microtecoma ()

Otros ()

Especificar:

NS N N N N N S NN

14.- Estadio clinico segun FIGO

IA () B ( ) Ic ()
HA () B () ; nc ()
mA - () ; mB () ; nmc ()
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