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INTRODUCCION

El entendimiento de la patogénesis y la patologia de los tumores de ovario esta
en constante desarrollo. Siempre que se trata el tema se incluyen los hallazgos
prondsticos en tumores limitrofe, el abordaje de hallazgos tumorales que pueden tener
implicaciones prondsticas o terapéuticas asi como el desarrollo de nuevas técnicas que
puedan mejorar la agudeza diagnostica.

Hechos recientes han llevado al cancer de ovario a un escrutinio agudizado con
una consiguiente prioridad en demanda de una deteccion temprana de la enfermedad.
Se ha decumentado que 1a tasa de sobrevivencia del cancer de ovario detectado en
etapas tempranas es signhificativamente mayor que aquella detectada en etapas tardias.
Aunque algunas pacientes en etapas tempranas pueden llegar a manifestar plenitud
postprandial, dolor y sintomatologia gastroinstestinal vaga, la gran mayoria de estas
mujeres no presentan sintomatolegia, por lo gue un alto porcentaje de los casos se
detectan en etapas avanzadas.

El cancer de ovario es la causa principal de muerte por neoplasia ginecolégica
en los Estados Unidos. De todos los tumores ginecolégicos, las lesiones de ovario son
aquellas que conminan a un mayor reto diagndstico-clinico. En 1994 cerca de 24 mil
nuevos casos fueron diagnosticados y 13 600 mujeres murieron por la enfermedad.
Aunque la causa es desconocida, bien se sabe que algunas mujeres tienen mayor
riesgo de desarrollar céncer ovarico que otras. Los factores de riesgo incluyen edad
avanzada, nuliparidad, la etnia parece ser importante ya que se ha observado una
mayor incidencia en las mujeres norteamericanas y en las europeas de la region
noreste.

Para realizar la deteccién oportuna de alguna enfermedad, es requisito que ésta,
tenga una prevalencia y morialidad significativa. Debe de existir una fase preclinica que
pueda ser detectada y factible de ser tratada. Las pruebas para deteccidn oportuna
deben de ser por si mismas especificas, sensibles y con un valor predictivo positivo
efectivo. Existen tres pruebas de escrutinio de uso general come lo son el examen
clinico (examen pélvico rectovaginal bimanual), niveles de CA 125 y ultrasonografia .
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Durante la década pasada, la utilidad clinica de la Iaparbscopia crecid
exponencialmente. Las mejoras en el equipo de video hicieron posible que el cirujano
realizara un mejor trabajo de equipo con el anestesidlogo y el instrumentista al llevar un
seguimiento esfrecho del procese quirirgico. Como resultado de el advenimiento de
ésta nueva tecnologia , se han descrito en |a literatura un mayor nimere de reportes y
sefies que detallan el uso de laparoscopia quirGrgica en pacientes con canceres
ginecolégicos. Aln asi, existen en la actualidad todavia muchas preguntas acerca del
uso conveniente de la laparoscopia quirGirgica en cuanto a canceres se refiere, no asi
para tumores anexiales benignos.

- Sabemos que en la literatura mundial esta reportado que méas del 80% de los
canceres ovdricos epiteliales se encuentran en mujeres posmenopausicas y que la
incidencia maxima de ésta enfermedad es a los 62 afos, también sabemos que menos
del 1% de los canceres ovéricos epiteliales se reportan antes de los 21 afios de edad y
que dos fercios de éstas son por tumores de células germinales. Sin embargo no
tenemos pauta de comparacion en nuestro medio, por lo que el objetivo de este estudio
es tener un punto de comparacion entre lo que pasa en nuestro entomo y la literatura
mundial.
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MARCO TEORICO
DEFSNICION

Tumor anexial se define como aquella neoplasia, ya sea benigna o maligna
localizada en los anexos al Gtero, llamesele salpinges, ligamentos redondo y ancho u

ovarios. En esta tesis nos referiremos exciusivamente a los tumores de ovario.

INCIDENCIA

Cerca dei 90% de todos los tumores de ovario son benignos. Aproximadamente
el 80% de los tumores ovéricos solidos benignos suelen ser fibromas, tecomas o
tumores de Brenner (3). Los tumores mas frecuentes son los quistes no neoplasicos
funcionales {dependientes de la maduracién folicular). Se observan sobre fodo en la
edad fédil y su diagnéstico diferencial sobre el cancer de ovario no es tarea facil
También se pueden relacionar con alteraciones menstruales def tipo de la amenonea,
sin embargo la resolucién del quiste es espontanea al cabo del paso del tiempo
{cuestion de dias o semanas). Después de los quistes funcionales, le siguen en
frecuencia e! cuerpo liteo el cual puede llegar a medir hasta 6 cm. de dm. Deun 10 a
20% del total los tumores ovéricos son malignos.

De las neoplasias quisticas benignas, las formas mas frecuentes son el
cistadenoma seroso, el cistadenoma mucinoso, los teratomas quisticos (dermoides) y
los endometriomas; de los tumores malignos el més frecuente es el cistadenocarcinoma
seroso © mucinoso, donde las excrecencias papilares son muy sugestivas de
malignidad.

El cancer de ovario es la principal causa de muere de todos los canceres
ginecolégicos en Estados Unidos. Es la quinta causa de muerte por cancer en la mujer
norteamericana por debagjo del céncer de pulmén, de mama, colon y sistema
linforreficular. En México el cancer de ovario ocupé el 4to. lugar de todos los cénceres
en general en la myujer en 1998, sin embargo ocupé el 3er. lugar con 2012 casos (3.5%)
en cuanto a canceres ginecoldgicos se refiere (25). Se considera que un 25% de los
canceres del aparato genital femenino tienen eticlogia ovarca y mas del 50% de las
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muertes atribuibles a cancer ginecolégico son por cancer de ovario. En el aio de 1994,
se diagnosticaron cerca de 24 mil nuevos casos y aproximadamente 13 600 mujeres
mureron por ésta causa (1), otras series reportan 25 400 nuevos casos anuales y 14
500 muertes anuales por enfermedad (4). En el 2000 se diagnosticaron
_ aproximadamente 23 100 casos nuevos de cancer de ovario y 14 mil mujeres murieron
en éste afio por ésta enfermedad.

Detl total de canceres ovaricos, el 90% tienen su origen en el epitelio celdmico
{3). Mas del 80% de éstos tumores se encuentran en mujeres postmenopausicas, cuya
incidencia maxima es a los 62 afios de edad, sin embargo en México se reportd una
mayor- incidencia por grupo etareo entre los 45 y 49 afios de edad en 1998 (25). Antes
de la efapa perimenopdausica es raro encontrar este tipo de fumor, de hecho se han
reportado series con menos del 1% de incidencia antes de los 21 afios de edad. Cabe
mencionar que en éste grupo etareo, la mayoria de los tumores anexiales son de origen
no neoplasicos en un 75 a 98% de los casos (20). Dos terceras partes de los canceres
encontrados comresponden mas que nada a tumores de células germinales. En la
infancia el tumor benigno mas frecuente corresponde en un 65% al teratoma maduro
(12). Det total de tumores en las mujeres postmenopausicas, se reportan el 30% como
malighas mientras que en las perimenopéusicas sblo es del 7% (2).

En las pacientes embarazadas, la incidencia es muy variable, segan el estudio
que se analice (1:81 a 1:8000), sin embargo la incidencia general de tumores malignos
y embarazo es del 3% en algunas series y en otras llega hasta el 6.1% (13).

Una mujer tiene una probabilidad de 1 en 70 de desarrollar cancer de ovario a lo
largo de su vida, aunque ofras series reportan entre el 1.4% y el 1.8 (1 de 55 mujeres).
La incidencia es de 1.4 por 100 mil mujeres por debajo de los 40 afos incrementandose
a aproximadamente 45 por 100 mil mujeres por atriba de los 60 afios. Una mayor
incidencia de céncer de ovario se ha observado en mujeres nuliparas o con haja
paridad. L.as mujeres con historia de cancer de colon y de mama tienen también mayor
riesgo de desarrollar cancer de ovario (4). Las mujeres con un familiar con la
enfermedad tienen un riesgo incrementado del 4% de desarrollar cancer de ovario,
mientras que si existen dos familiares afectados, sube al 7%. En presencia de la
mutacion genética BRCA 1 6 BRCA 2, el riesgo aumenta hasta el 16-65% (6).
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ETIOLOGIA

La causa del cAncer de ovario no esta bien definida, pero se asocia a factores
ambientales debido a su mayor incidencia en paises desarrollados Cerca del 80% de
todos los canceres de ovario son carcinomas provenientes del epitefio germinal del
ovario. Los carcinomas epiteliales ovaricos se subclasifican dependiendo del tipo celular
en serosos, mucinosos, endometricides, de células claras y carcinomas indiferenciados.
Los tumores limitrofes se consideran aparte por ser menos agresivos que la contraparte
maligna.

Otras entidades estudiadas son aquellas de se originan de las células
germinales como el disgerminoma, el tumor de senos endodérmicos, el teratoma
inmaduro, coriocarcinoma y tumor de células embrionarias. Otra estirpe la constituyen
los tumores del estroma gonadal especifico como los tumores de |a teca y la granulosa,
asi como los tumores de Sertoli y de Leydig. Existen dos estirpes mas por mencionar,
éstas son los tumores mesenquimatosos y los tumores metastésicos cuyo mejor
ejemplo es el tumor de Krukengerg.

PATOGENESIS

Esta bien establecido que la gran mayoria de los carcinomas ovéricos provienen
de la superficie epitelial y se asocian en frecuencia con la ovulacién, aunque esto
probablemente sea solo cierto para los carcinomas serosos (5). La ovulacién puede
llevar a la formacion de quistes de inclusion los cuales se localizan dentro del estroma
ovarico y se han propuesto como potenciales lesiones precursoras de céncer ovarico.
La ovulacion también causa una herida en la supeificie epitelial del ovario, la reparacion
de éste defecto requiere de proliferacion celular epitelial que a su vez, puede ser una
oportunidad para que se lleve a cabe una mutacién genética. Por lo anteriormente
descrito, los factores que promueven la ovulacién incrementan el riesgo a lo largo de fa
vida de padecer céncer ovérico, mientras que los factores que inhiben la ovulacidn, se
asocian con un riesgo decrementado (6).

Aparentemente los tumores ovéaricos familiares son usualmente carcinomas
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serosos. La patogénesis de los carcinomas endometrioides ovéricos y los carcinomas
de células claras difiere de la de los tumores serosos, aparentemente debido a factores
moleculares, tal como o resalla Garcia et al. diciendo que la pérdida de la
heterocigocidad en el cromosoma 17q es un hallazgo especifico para la diferenciacion
_ serosa (5). Los carcinomas de células claras son probablemente variantes de el
carcinoma endometrioide y por consiguiente tienen una patogénesis similar ademéas de
relacionarse ambos con la endometriosis en un 70% y 43% respectivamente. Por dicha
relacién, la endometriosis figura como posible lesién premaligna ai contener pequefios
focos celulares atipicos en un 1.7% de los casos de endometriosis. Los carcinomas
endometricides se asocian a mutaciones en el gen supresor tumoral “PTEN" (algo
parecido sucede en el cancer endometrial del tipc endometrivide), aunque otras series
reportan que no existe asociacién.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para el cancer de ovario no estan bien definidos, aunque
se mencionan dos importantes como son la nuliparidad y la historia famitiar. Se han
asaciado factores ambientales en paises industrializados. Otros facteres a tomar en
cuenta por un riesgo incrementado para cancer de ovario incluyen una alta ingesta de
grasas, el uso de talco en el area perianal y la parotiditis antes de la menarguia. El
asbesto y el talco son los dos agentes industriales principales implicados en el ofigen
del cancer de ovario. Existen factores protectores como la mulfiparidad, el usc de
anticonceptivos orales, la lactancia y los ciclos anovulatorios.

Sdlo cerca del 5 al 10% de las pacientes con cancer de ovario tienen una historia
familiar significativa de cancer. Se han identificado 3 sindromes familiares. Tipicamente,
las mujeres afectadas con éstos sindromes tienden a desarrollar cancer de ovaric a
edad temprana en comparacion con aquellas mujeres que desarrollan ia enfermedad sin
éste factor de riesgo. El sitio especifico para céncer de ovario y el sindrome familiar de
cancer de mama y ovario se asocian con la delecién alélica en ef locus BRCA 1 del
cromosoma 17¢21. Este patrdn se caracteriza por la pérdida de la actividad de un gen
supresor tumorai. Las mujeres con una mutacioén en el BRCA 1 fienen un 80% de riesgo
a lo largo de su vida de desarrollar tanto cancer de ovario como cancer de mama (4).

10
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CUADRO CLINICO

No existe sintomatologia temprana en el cancer de ovario. Cuando los sintomas
se presentan habitualmente son vagos e inespecificos. Muchos de los sintomas
presentes se asocian con crecimiento de! tumor y su diseminacién a lo large de la
superficie serosa de el intestino y ascitis. Plenitud postprandial, distensién abdominal y
saciedad temprana se asocian a cancer de ovario. Otros sintomas frecuentes son la
fatiga, incremento del perimetrc abdominal, frecuencia urinaria y disminucién de la
respiracién debido a efusion pleural o ascitis masiva. Ginecolégicamente puede haber
alteraciones menstruales, dispareunia asi como dolor pélvico.

A la exploracidn fisica el hallazgo mas frecuente en el cancer ovarico es una
tumoracién pélvica. Aunque la caracteristica fisica de el tumor anexial ya sea sdlida o
quistica no se diagnostica necesariamente a la exploracion fisica, existen datos
sugerentes de malignidad como lo son la bilateralidad, el contorno iregular, la
naturaleza sdlida 0 mixta, aunado a la presencia de ascitis o a nédulos en fondo de
saco. El tamafio también se considera importante para determinar etfiologfa maligna ¢
benigna, se dice pues que un tumor con un didmetro menor a 8 cm. mévil, unilateral y
de naturaleza quistica presenta datos de benignidad, sin embargo a la exploracién
fisica es dificil distinguir entre neoplasias benignas y malignas.

Para realizar una exploracién fisica ginecolégica adecuada y obtener el mayor
nimero de datos posibles, es imperativo saber efectuar un examen rectovaginal
bimanual (FIGURA 1). A través del tiempo el examen rectovagiﬁal se ha consolidado
como pilar de la deteccidn de céncer de ovario en cualquier estadio. Sin embargo,
aunque debe formar parte como rutina en cualquier examen ginecolégico, tiene una
especificidad y una sensibilidad inadecuada en la deteccién de cancer de ovario.

11
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PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Debido a que la mayoria de los casos de céncer de ovario se diagnostican en
estadios avanzados y por consiguiente e tratamiento raramente es curativo, se han
hecho esfuerzos importantes para realizar una estrategia de deteccion oportuna efectiva
que pueda garantizar allas tasas de curacién. El tumor de ovario en su fase inicial es
una enfermedad asinfomatica v silente, por esto, cerca del 75% de los carcinomas
ovaricos se encuentran diseminados al momento del diagndstico.

Los exdmenes de deteccién oportuna deben de ser simples, seguros y baratos.
Un marcador tumoral ideal debe ser especifico para detectar malignidad y no debe estar
presente en tejido sano. Muchos marcadores séricos como e! CA 125 son relativamente
baratos. El uftrasonido pélvico también es una buena opcién, es seguro, a precio
accesible pero con la contrariedad de que se necesita gente experta para realizarlo e
interpretario, asi como equipo costoso sobre todo si se trata de equipo doppler a color.

Desafortunadamente, aln no existe un examen de deteccién ya sea solo o
combinado que pueda ser del uso de la poblacidén general. Esto se debe a ia limitada

especificidad y sensibilidad de las pruebas disponibles. La utifidad de una prueba de
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deteccién estd dada también por su valor predictivo positivo el cual esta determinado
por la especificidad, sensibilidad y prevalencia de la enfermedad en la poblacién sujeta
a deteccion. Se ha determinado gue un valor predictivo positivo det 10% es aceptable
en pruebas para la deteccidén de tumores ovéricos.

£n la actualidad los primeros pasos para estudiar una paciente que a la
exploracién fisica se le encuentra una tumoracién anexial son el ultrasonido péivico y
los niveles séricos de antigeno CA 125 con el fin de detectar un estadio temprano de
cé&ncer ovarico.

Existen una serie de hallazgos clinicos y ultrasonograficos que sugieren la
posibilidad de benignidad o malignidad en el tumor anexial (TABLA 1} (18).

TABLA1.

SOSPECHA CLINICA EN LOS HALLAZGOS OVARICOS

Hallazgos Benignidad Malignidad

Unilateral
Bifateral
Quistico
Soélido
Mévil
Fijo
Irregular
Liso hid
Ascitis
Néodulos en
Fondo de saco il

DiSaia Creasman.

* %
i'il{-:
*
*

*
»
»
»

El ultrasonido pélvico doppler a color es sensible debido al proceso de
neovascularizacion dado por la carcinogénesis dando como resultado un patrén de flujo
de baja resistencia, pero no es especifico al momento de evaluar al ovario en la

13



Revisién Institucional de 12 afios en el manejo de fumores anexiales.

bisqueda de céncer, particularmente en mujeres premenopdusicas debido a
necangiogénesis fisicldgica presente en los foliculos dominantes y en el cuerpo liteo, el
cual puede persistir durante la primera semana del siguiente ciclo. Los parametros
enumerados a continuacién son aquellos en los cuales se basa el ultrasonido doppler a
colbr para determinar patrén de mafignidad en los tumores anexiales (Tabla 2).

TABLA 2

PARAMETROS DE MALIGNIDAD EN US DOPPLER

CONCEPTO NORMAL PATOLOGICO
Indice de pulsatilidad >1 <1
Indice de resistencia >0.4 <04
Velacidad del pico sistdlico <12 >12

El rango de especificidad de! ultrasonido es del 84 al 99%, pero debido a que la
prevelencia de cancer ovarico es muy pequefia en la poblacion general, el valor
predictivo positivo del ulfrasonido es solo del 2 al 3%. Aunque el ultrasonido
transabdominal se utiliza para la deteccién de cancer ovérico, se prefiere el uso de
ultrasonografia trasvaginal.

A pesar de ser un hecho que &l ultrasonido es considerado como inefectivo para
la deteccion de cancer de ovario en poblaciones de bajo riesgo, se ha propuesto que el
ultrasonido trasvaginal debe ser parte de un examen ginecoldgico de rutina. Una vez
detectado el tumor ya sea por examen clinico o por ultrasonografia transvaginal, se
debe complementar la informacion acerca de la apariencia ultrasonografica de la
fumeracion en cuanto a hallazgos benignos o malignos (bordes ovéricos irregulares,
proyecciones papilares internas, septo grueso y Unico, nédulos, ascitis) para determinar
la pauta a seguir en el abordaje clinico terapéutico. Asi mismo, las dimensiones
ovéricas también son importantes, si un ovario tiene un volumen mayor a 20em3 en
pacientes premenopdusica. se considera como anormal, igual es el caso para un
volumen mayor a 10cm3 en pacientes postmenopausicas.
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La resonancia magnética y la tomografia computada tienen un papel muy
limitado en el estudio de tumores pélvicos. La tomografia computada puede ser Otil en el
estudio de la diseminacidn via hematdgena, linfafica o por contigiiidad del cancer
ovarico, debido a su capacidad de evaluar el higado, regién paradrtica, epipion y
. mesenterio, la tomografia computada tiene mejor sensibilidad que el ultrasonido para
localizar metéstasis. La resonancia magnética no ha demostrado ser mejor que la
tomografia computada.

En 1999, se publicé un estudio donde Grab et al evaluaron 100 casos con
tumores anexiates asintométicos quienes hosten‘or a la reglizacién de ultrasonografia,
resonancia magnética y fomografia computada, fueron sometidas a laparoscopia
diagndstica. Encontraron los siguienties resuitados (TABLA 3) (7).

TABLA 3

Sensibilidad* Especificidad* VPP* VPN* Exactitud*
Ultrasonido 92 60 23 98 63
Resonancia M. 83 84 42 97 84
Tomografia C. 58 80 28 93 77

Valores en relacién porcentual (%).

Sin embargo, a pesar de tener una mejor especificidad tanto la resonancia
magnéfica como la tomografia computada sobre el ultrasonido, no es factible su uso
como métede de deteccidn por su alto costo.

La radiografia de pelvis puede ser (til en presencia de estructuras radiopacas en
algunos tipos de tumores ovéricos como los teratomas maduros (dientes) y los
adenocarcinomas serosos (cuerpos de psamoma), sin embargo su mayor limitante en
etapas tempranas de cancer de ovaric es su incapacidad de detectar depoésitos
tumorales menores de 2 cm de didmetro.

Los estudios especiales con medio de contraste como la pielografia intravenosa
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o el colon por enema son Gtiles en la evaluacién del tamafio de un tumor que desplace
la uretra, vejiga o el colon, asi mismo, sirven también como evaluadores de |a funcién y
posicién renal o una obstruccion del iracto urinario o intestinal,

£l otro parametro ademas de la exploracién fisica y la ultrasonografia pélvica
son los marcadores tumorales. El CA 125 es un marcador tumorat sérico consistente en
un a glicoproteina de alto peso molecular la cual es un determinante antigénico
detectado por radivinmunoensayo. Este antigeno es el més estudiado mundialmente.
Se incrementa en aproximadamente el 85% de los cénceres ovaricos epiteliales no
mucinosos y la medicién de sus niveles séricos es dfil en la monitorizacién de la
respuesta a la quimioterapia. Aun asi, el CA 125 no es efectivo para la deteccion
temprana en la poblacién en general debido a éste se incrementa en menos del 50% de
los canceres de ovario en estadio |, mientras que se incrementa en un 90% en aquellos
tumores en estadio 11, ll y iV (8).

La sensibildad del CA 125 es influenciado por el estatus menopausico. En las
mujeres premenopausicas la sensibilidad del CA 125 para detectar ¢ancer de ovario en
estadio temprano disminuye por un nimero de condiciones no oncogénicas comunes
como la endometriosis, miomatosis uterina y el embarazo, que puedenh causar
incremento en sus valores. Ademas de que el aumento de los niveles de CA 125 no es
especifico para el diagnéstico de cancer ovarico epitelial debido a que también puede
presentarse éste incremento en el cancer de pancreas, gastrointestinal y en dtero. La
sensibilidad det CA 125 es del 24% y la especificidad es del 96% en la poblacién en
general. En las mujeres postmenopausicas la sensibilidad incrementa al 83% y la
especificidad al 89.7% (6).

En diversas series publicadas, se ha determinado que el uso de CA-125, se
debe realizar en pacientes con alto riesgo para céncer de ovario y no como deteccion
abierta a ta poblacién en general.

Se consideran pacientes con alto riesgo para cancer de ovario;

- Historia familiar de 1er o 2do grado (RR 3.1 con respecto a poblacion general).
- Pacientes con mutacion BRCA1 o BRCAZ2.
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Otros reportes sugieren en estos casos, realizar examenes anuzles que incluyan
fa determinacién de CA 125 y el subsiguiente ultrasonido transvaginal. Las pacientes
con riesgo infermedio para cancer de ovario son aquellas que tienen familiares len 3er
grado con cancer de ovario ¢ dentro de sus antecedentes personales historia de cancer
de mama. En éste tipo de pacientes, la documentacién de determinaciones séricas de
CA 125 es recomendable aunada a la realizacién de ultrasonografia transvaginal.

En estudios previos se han reportado !a monitorizacién de otros maracadores
tumorales como el TAG-72 {antigeno tumoral asociado a la glicoproteina 72) v el
antigeno carcinoembrionario (CEA). El TAG-72 es una molécuia de mucina de alto peso
molecular la cual se expresa en una gran variedad de adenocarciomas y raramente se
expresa en lesiones benignas o en tejidos adulfos normales, salvo honrosas
excepciones como el endometrio secretor. Estudios inmuncldgicos han detectado la
presencia de éste antigeno en todas '!as varianies histoldgicas de los carcinomas
ginecoldgicos hasta en un 50%. El CEA puede estar presente en el 30 al 65% de las
pacientes con diagnéstico de adenccarcinoma ovarico (7). En aguellas pacientes que
reporten niveles elevados de CA 125, el TAG-72 puede ser utilizado como un marcador
tumoral confirmatorio o utilizarse en pacientes postquirdrgicas en el seguimiento de la
enfermedad.

Otros marcadores tumorales estudiados son el Factor de crecimiento vascular
endotelizl (VEGF) asi como la Intefeucina 8 (IL-8) los cuales se elevan de manera
imporiante en el contenido quistico de carcinomas de ovario y el endometrioma sin
embargo, también puede estar presente en los quistes foliculares y serosos, pero no en
las mismas cifras que en el cancer (9). Asi como se ha estudiado fa Interleucina 8,
también se han deteclado niveles séricos y en liquido de ascitis elevados de receptores
aifa para Interdeucina 2 indicando la presencia de linfocitos activados en pacientes con
cancer ovarico epitelial, obviamente al estar presente en liquido de ascitis, se considera
util en etapas avanzadas de cancer de ovario {10).

La realizacion de cariofipo para BRCA 1 es factible en pacientes con alto riesgo
para desarrollar cancer de ovario sin embargo ne es recomendable para la poblacién en
general ya que no se ha observado evidencia de que su deteccién anual reduzea la
mortalidad en mujeres con mutacién en BRCA1, ademas de su alto costo.
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En la siguiente tabla se enumeran los marcadores tumorales mas utilizados en el
diagnésiico de tumores de ovario (TABLA 4) (11).

TABLA 4-

[MARCADOR TUMOR ANEXIAL

Alfafetoproteina Tumor de seno endodérmico, embrionario, mixto de célula
(nl <20ng/mil) germinal, teratomas inmaduros.

HGC-B Tumor embrionario, coriocarcinoma, disgerminoma y

(Nl <4U/ml) embarazo ectépico.

ACE Epitelial mucinoso

{nl <2.5mg/mt}

DHL Disgerminoma, tumor mixto de célula germinal.

{m 130-500mUim}}

CA 199
(nl <30L/ml)

CA-125
(n} <35U/mly

Epitelial mucinoso.

Carcinoma ovarico epitelial, de mama, pulmén, pancreas,
colorectal. OTROS: Embarazo, periodo menstrual, talla
hepética, endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria.

Existen reportes de una especificidad del 99% y un valor predictive positivo de

26.8% cuando se combina la determinacion de CA-125 y la realizacién de
uitrasonografia pélvica transvaginal cuando se obtengan valores mayores de 30U/mi.
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PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICO-QUIRURGICOS

El abordaje diagnostico inicial debe ser capaz de evaluar si el tumor anexial
requiere de intervencion quirirgica. Ademas de que el estudio prequirtirgico del tumor
. permite  un mejor ahordaje del estadio quirirgico en caso de tratarse de cancer, asi
como su preparacién y citoreduccién. La evaluacién inicial a través de una historia
clinica completa y la realizacién de un ultrasonido transvaginal asi como de marcadores
tumorales y otros estudios paraclinicos, debe distinguir entre un tumeor benigne y un
tumor mafigno. Si existen altas probabilidades de tratarse de un cancer de ovario
entonces el siguiente paso es quirdrgico.

Existen indicaciones establecidas para el abordaje quirirgico en el caso de
tumores anexiales (TABLA 5) (18).

TABLA 5

INDICACIONES DE ABORDAJE QUIRURGICO
EN EL TUMOR ANEXIAL

Tamafio = 10 cm. *

Tamafio >5 cm, mantenida por 6-8 semanas, **
Aspecto sdlido.

Presencia de formas papilares en su pared.

Agcitis.

Tumor palpable en premenopausia ¢ postmenopausia,

- P hH DN =

Sospecha de torsidn o ruptura.

DiSala Creasman

= 1los quistes funcionales raramente miden mas de 7 cm.

** El 25% de los quistes ovaricos menores de 5cm no son neoplasicos.

A pesar del progreso de los estudios de imagen, el diagndstico quirirgico
permanece como la pauta a seguir para un adecuado manejo quirirgico. £ éxito de la
cirugia es completar y finalizar el tratamiento del tumor (17). El tratamiento de los
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tumores benignos es conservador, mientras que el de los malignos debe estar enfocado
a estadificar el céncer. En un tumor aparentemente benigno por laparoscopia gue
posteriormente el estudio histopatolégico reporte maligno, el tiempo que transcurra
entre la laparoscopia y la estadificacion definifiva debe se lo mas corto posible,
. iealmente menos de § a 17 dias.

Desde hace 25 afios, el manejo de tumores anexiales mediante el uso de
laparoscopia ha sido controversial por aquello de el riesgo de diseminacién y hasta
donde debe llegar la Iapai’oscopia. Actualmente la laparoscopia se ha convertido en el
estandar de oro en- el iratamiento de tumores anexiales benignos, mientras que la
laparctomia permanece como el estandar en el tratamiento de tumores malignos.

La laparoscopia parece ser un método seguro y efectivo para el fratamiento de
quistes ovaricos benignos por clinica y ultrasonografia. La laparoscopia se ha ufilizado
cada vez mas en los (liimos afios en el traiamiento de {fumores ovaricos. La
laparoscopia quirlrgica esta avanzando a pasos agigantados, al grado de aceptarse
hoy en dia que la laparoscopia es la mejor via de abordaje quirirgico en el caso de
tumores ovaricos benignos por ofrecer una morbilidad reducida, menor tiempo de
hospitalizacion y de recuperacién, aunque es del conocimiento general, gue el manejo
laparoscopico de los quistes de ovario puede incrementar el riesgo de ruptura del quiste
y por lo tanto el esparcimiento de su contenido en la cavidad abdominal {(14) sin
embargo, el uso de endobolsas se considera importante para la disminucién de el
esparcimiento celular durante la reseccién laparoscépica de los fumores ovéricos (15),
{16).

En 2000, Canis et al. reportd que a medida que la laparoscopia quirlrgica
mejora dia con dia, no se han podido establecer contraindicaciones de manera efectiva
para su realizacidn. Junto con Canis, Baker en el 2001 propuso los siguientes
lineamientos para la reslizacién de laparoscopia (19):

+ El paciente debe estar informade acerca de una posible iaparotomia,
ooforectomia y procedimientos de estadificacién.
* Debe contarse en el equipo médico-quirtrgico con un Ginecdlogo-Oncélogo.

* Hay que prever la necesidad de una posible biopsia transquirdrgica.
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Aunque el estudio prequirirgico no se uliliza para seleccionar pacientes para
laparoscopia, éste debe realizarse cuidadosamente para decidir el manejo
quirdrgico.

Una vez que se encuentre un fumor anexial sospechoso de malignidad, éste
debe tratarse como si fuera cancer.

Se debe obtener un lavado peritoneal antes de revisar los ovarios y la cavidad
pélvica.

Los trécares deben ser insenados perpendicularmente a la pared abdominal y
suturarse aquellas incisiones iguales o por arriba de | cm. Una vez corroborado
el diagnéstico de tumor maligno, se debera realizar una reseccion amplia del
lugar de insercién del trocar para evitar fa implantacién de metastasis.

l.a puncién del tumor no debe ser rutinaria.

L.a posibilidad de diseminacién del tumor debe disminuirse mediante un lavado
pélvico cuidadoso evitando que el liquido llegue al abdomen superior.

La manipulacion del tumor debe ser minima. Cualquier toma de biopsia debe
extraerse en endobolsa para protegert la pared abdominal.

El objetivo es fratar al paciente mediante la reseccién completa e inmediata del
tumeor ovarico en un solo procedimiento quirtrgico.

La laparotomia continda siendo el estandar de oro para el tratamiento del cancer
OVarico.

El estudic histopatolégico es el estandar de oro en el diagnéstico de los tumores

anexiales.. El estudio transquirGrgico requiere de un corte de la pieza quirargica con

crictomo, una vez efectuado esto, se realiza una evaluacién preliminar del patélogo,

marcando con claridad la pauta a seguir en la mayoria de los casos. En algunos casos

la determinacién de benignidad o malignidad se ve complicada con un estado ambiguo

o intermedio denominade limitrofe. En estos casos donde el juicio médico es el que

determina la pauta a seguir, la conducta general segin algunas revisiones es la

reseccion completa del tumor, la exploracién del ovario contralateral, el estudio de la

citologia peritoneal y una cmentectomia parcial.

Para su mejor estudio, el andlisis histopatoldgico de la pieza quirlrgica se puede

complementar mediante la aplicacidon de pruebas inmunohistoquimicas como la
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Citoqueratina, la alfafetoproteina, la fosfatasa alcalina y la hormena gonadotropina

conénica.

ESTADIFICACION

La siguiente tabla muestra la estadificacién del carcinoma primaric de ovario

(TABLA 6) (4).

TABLA &

DEFINICION DE LOS ESTADIOS EN EL CARCINOMA PRIMARIO OVARICO.

Estadio  Definicion
| Tumor limitado a los ovarios.

1A Tumor limitado a un ovario, capsula intacta. No hay ascitis nitumor en la
superficie ovarica externa.

18 Turor limitado a ambos ovarios, cipsula intacta, no hay ascitis ni tumor en la
superficie ovarica externa.

IC Estadio |A o IB pero con tumor en la superficie ovarica, ruptura de la capsula y

con ascitis o lavado peritoneal positive para células malignas.
] Tumor en uno ¢ ambos ovarios con extensién pélvica.

HA Extensién ylo metastasis al Gtero y a las salpinges.
s Extension a otras estructuras péivicas.
e Estadio 1A o 1IB pero con tumor en la superficie ovarica, ruptura de la capsula

y con aschtis o lavado peritoneal positivo para células malignas.

H Tumor que involucra uno o ambos ovarios con implantes peritoneales fuera de
la pelvis y/o ganglios retroperitoneales o inguinales positivos; las metastasis
en la superficie hepatica equivalen a estadio lil; tumor limitade a la pelvis
verdadera pero con extensién al intesfino delgado y al omento.

HA Tumeor imitado a la pelvis verdadera con ganglios negativos pero con
implantes microscopicos en la superficie peritoneal abdominal.

e Tumor que involucra uno 0 ambos ovarios con implantes en {a superficie
abdominal que no exceden los 2cm de dm. Ganglios negativos.

1[{#] Implantes abdominales mayores de 2 cm de dm y/o ganglios inguinales o
retroperitoneales positivos.

v Tumor en unc 0 ambos ovarios con metastasis a distancia. Si existe derrame

pleural con citologia positiva para células malignas se toma como estadio IV,
Las metastasis del parénquima hepatico también corresponden a estadio IV.

Modificado de la FIGO. Reporte anual del resultado en el tratamiento del cancer ginecolbgico. 224, Edicidn.
Estocolmo:FIGO, 1894,
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TRATAMIENTO

La piedra angular del tratamiento en el cancer de ovario lo constituye la ;:irugia.
Esta consiste en laparotomia con incision media, colocacién de segundos campos
_ quirargicos para evitar implantes metastésicos en pared abdomingl, lavado abdominal
para citologia con 250cc de solucién, histerectomia abdominal tomande primero los
ligamentos infundibule pélvicos, salpingo-ooforectomia bilateral, omentectomia,
muestreo de ganglios paraoriicos y pélvicos, toma de biopsia de peritoneo parietal en
clpula diafragmética y en ambas correderas parietocdlicas, estadificacion quirdrgica y
reseccion de toda presencia' visible de tumor. La reseccion quirirgica de tumor visible
referida también como cirugia citorreductiva 6ptima, se retaciona con mejor sobrevida,
en comparacién con aquellas mujeres donde no se realiza el procedimiento quirdrgico.
El cancer de ovario es generalmente tratade con quimioterapia combinada después de
la cirugia. La excepcidn es cuando el cancer esta confinado al ovario solamente. La
quimioterapia combinada basada en Paclitaxel y platino es a primera finea de eleccion
en el tratamiento de el cancer ovérico epitelial invasor. El cisplatino y el carboplatino
parecen ser similares en términos de eficacia, sin embargo se preﬁeré la combinacion
de paclitaxel y carboplatino debido a su toxicidad reducida.

La respuesta a la quimicterapia se mide a través de la monitorizacién de los
niveles séricos de CA 125. Después de 6 ciclos de quimioterapia combinada a base de
paclitaxel y platino, la respuesta clinica es mayor del 70%, sin embargo puede ocurrir
una enfermedad progresiva en el 10 a 15% de las pacientes. Las opciones de
tratamiento en pacientes con recurrencia de la enfermedad incluyen quimioterapia
adicional, cirugia y radioterapia (6).

Pacientes con tumores limitrofes estadio |, tienen una sobrevida a 10 afos de
aproximadamente el 95%. Pacientes con céncer en estadio IA o IB tienen un excelente
prondstico solo con el tratamiento quirirgico sin necesidad de quimioterapia. En
pacientes con estadio [ pero grado 3 y a partir del estadio IC, se recomienda la
quimioterapia.
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OBJETIVOS
« Conocer la frecuencia de los tumor anexiales en el Instituto Nacional de
Perinatologia durante el espacio de tiempoe comprendido entre enere de 1990 y

julio del 2002.

+ Identificar la relacién existente entre el tumor anexial benigno y el tumor anexial
maligno.

» Relacionar la edad, la historia obstétrica y los factores de riesgo con la presencia
de cancer ovarico.

» Evaluar el abordaje quirtirgico realizado en el manejo de tumores anexiales en el
Instituto Nacional de Perinatologia.

« Revisar la terapéutica empleada en casos de cancer ovarico en el Instituto
Nacional de Perinatologia.

+ Comparar los resuftados obtenidos en ésta revisién con los descritos en la
literatura mundial.
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MATERIAL Y METODOS

Para conseguir los ohjetivos anteriormente descritos, se procedid a identificar a

. toda aquella paciente con diagnédstico de tumor anexial en las libretas de registro de

piezas quirargicas de patologia desde enero de 1990 hasta jutic del 2002, comparando

la informacién obtenida con la informacién obtenida del departamento de Estadistica del

Instituto Nacional de Perinatologia, desde 1998 debido a que a partir de ésta fecha es

cuando se tienen reportes estadisticos de las pacientes que ingresaron al Instituto con
diagnostico de tumor anexial.

Una vez identificadas las pacientes, se solicitaron los respectivos expedientes al
servicio de archivo clinico de la institucién,

Del estudio, se eliminaron todas aqueilas pacientes en las que se reportara embarazo
ectépico como diagndstico prequirtirgico.

De cada expediente se obtuvieron los siguientes datos:
« Fecha en que se realizd el diagnéstico.
+ Edad de la paciente al momento del diagnostico.
+ De la historia clinica inicial se obtuvieron los antecedentes Gineco-Obstétricos
donde se destacé el nimero de gestaciones previas al diagnéstico y la edad de

la menarquia.

« De la hoja quirirgica se obtuvo el diagnéstico prequirirgico y el diagnodstice
postquirirgico.

« Se obluvo el diagndstico definitivo de patologia posterior al estudio de la pieza
quirdrgica.
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Asi mismo, de la hoja quirtrgica también se obtuvo el tipo de cirugia proyectada
y el fipo de cirugia realizadza, asi como las complicaciones presentadas en cada

evento quirlrgico.

De la hoja de anesiesiologia se obtuvo el tiempo quinirgico de cada una de las
cirugias realizadas asi como el sangrado transquirlirgico.

La hoja frontal del expediente sitvié como base de datos para determinar el
fiempo de estancia intrahospitalaria.

Para saber el seguimiento postquirirgico a través de !a consulta externa, se
revisaron las notas asignadas en el expediente posterior a la fecha de la cirugia.
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RESULTADOS

Se obtuvieron 1026 pacientes con diagndstico prequiriirgico de tumor anexial de
la libreta de piezas quirirgicas del servicio de Patologia en e} periodo de iempo
comprendido entre enero de 1990 y julio del 2002, A partir de enerc de 1998 fue posible
corraborar la informacion con el senvicio de Estadistica.

De las 1026 pacientes antes desciritas, fue posible recabar solo 734 expedientes
ya que 292 expedientes fueron depurados del archivo muerto y no fue posible ef acceso
a eilos. De las 734 pacientes, a 679 pacientes (93%) se les diagnosticd un tumor
anextal benigno, 39 pacientes (5%) se les diagnosticé un tumor anexial maligno y 18
pacientes (2%) fueron diagnosticadas con tumor limitrofe (Gréfica 1).

GRAFICA 1

De ias 734 pacientes, €03 (82%) de ellas se abordaron quinirgicamente a través
de laparotomia exploradora y las restantes 131 pacientes (18%) se abordaron a través
de laparoscopia diagnéstica/quirirgica (Gréfica 2).
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GRAFICA 2
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De las 603 lapaerotomias abiertas, 510 (84.5%) correspondieron a faparolomias
exploradoras y 93 (15.5%) fueron cesareas mas laparotomia exploradora (Gréfica 3).

GRAFICA 3

Se obtuve el tiempo quirdrgico empleado en los 3 fipos de cirugia, e
tiempo promedio para la laparotomia exploradora fue de 150 minutes, para la
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cesarea mas laparotomia explioradora fue de 95 minutos y con menor tiempo
quirirgico se reportd la laparoscopia quirirgica con 93 minutos {Gréafica 4).

GRAFICA 4

También se documentd el sangrado transquiriirgico promedio, el mayor monto
fue para la laparotomia exploradora (6850cc}, seguida de la césarea méas laparotomia
exploradora (536¢c) y por Glitime la laparoscopia quirirgica (80cc) (Grafica 5).

GRAFICA 5
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De las 679 pacientes con diagndstico de tumor benigno, 548 pacientes (80%)
fueron abordadas por [aparotomia exploradora, mientras gue 131 pacientes (20%)
fueron abordadas via laparoscopia quirirgica (Gréfica 6).

. GRAFICA 6

548 casos
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De las 131 pacientes somelidas a laparoscopia quirirgica, a 13 de ellas (10%),
fue necesario realizaries laparotomia exploradora (Grafica 7).

GRAFICA 7
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De las 679 pacientes con diagnéstico de tumor benigno, 130 de ellas (20%)
correspondigron a tumer dermoide. La via quirirgica de abordaje de £ste tumor fue en
un 52% {67 pacientes) a través de la laparofomia exploradora; un 20% (23 pacientes)
mediante faparoscopia quirdrgica y el resfante 28% (40 pacientes) a2 fravés de

operacion cesarea (Gréfica 8).

GRAFICA 8
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Del total de pacientes con diagnostico de tumores benignos, 178 casos
presentaron quistes endometridsicos (26%), siendo seguidos de los tumores dermoides
con 130 casos { 19%). Bl tercer lugar en frecuencia lo ocupd &l quiste endometriosico
con 116 casos (17%). El cuarto lugar lo ocupé el cistadenoma seroso con el 14% de los
casos (94 casos). El quinte lugar fue para el guiste liteo con 60 casos (9%). En menor
porcentaje se observd el cistadenoma mucinoso con 31 casos (6%} y el quiste
hemorragico con 23 casvs (3%) v por dlitimo se agruparon en el rubro de otros tumocres
todos aquelios gue por si solos no obtuvieren un porcentaje significativo slendn éstos 47
casos (7%) {Grafica 9).
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GRAFICA 9

De las 879 pacientes con diagnéstico de tumor benigne, 178 de ellas (26%)
reportaron quistes endometiibsicos. La via de abordaje quirirgico fue la laparotomia
exploradora en 139 casos (78%), laparoscopia quirirgica en 31 casos (18%) vy la
cesarea con 7 casos (4%) (Grafica 10).

GRAFICA 10

De las 679 pecientes con diagndstico de tumor benigno, 116 casos (17%)
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correspondieran a quistes serosos, de ellos, el 68% (79 casos) se abordd por
laparotomia exploradora, el 25% (29 casos) por laparoscopia quirlirgica y e 7% (8
casos) via cesarea (Grafica 11).

GRAFICA 11
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De los 679 casos de tumores benignos, 94 pacientes {14%) fueron
diagnosticadas como cistadenomas serosos, de los cuales 70 casos (75%) fueron
abordados quirdrgicamente a fravés de laparotomia exploradora, 8 casos (10%) se
abordaron por laparoscopia quinirgica y 15 casos {15%) mediante cesarea mas
iaparotomia exploradora (Grafica 12).
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Cistadencma
SEroso
(94 paciaatas)

Tumores Benignos

Laparotomia Laparoscopia  Cesérea
Exploradora Dy/Qx

Cirugia realizada

De 697 casos de tumores benignos, se encontraron 31 pacientes con
cistadenoma mucinoso (5%}, abordandose en un 70% (22 casos) mediante laparotomia
exploradora, 23% (7 casos) via cesarea y un 7% mediante laparoscopia (Grafica 13).

GRAFICA 13
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De las 679 pacientes, 60 de eflas (9%) presentaron quistes litecs, abordados
quirdrgicarmente 48 casos (80%) a través de I laparctomia exploradora, 7 casos (12%)
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mediante laparoscopia y 5 casos (8%) por césarea (Grafica 14).

GRAFICA 14
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Cirugia realizada

De los 679 casos de tumores benignos, 23 pacientes reportaron quistes
hemorragicos (3%), de eflos 17 casos (78%) fueron intervenidos por laparotomia, 2
casos (9%) por cesarea y 4 casos (13%) por laparoscopia (Gréfica 15).

GRAFICA 15
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De 734 pacientes recolectadas, 16 (2%) resultaron con tumor limitrofe, de éstas,
a 15 pacientes {23.7%) se les realizd laparotomia exploradora y s6lo 1 paciente (6.3%)
se abordé via laparoscopia para terminar posteriormente en laparotomia (Gréfica 16).

GRAFICA 16
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De las 16 pacientes con tumores Iihlitrofes. 12 casos fueron de cistadenoma
seroso (75%), 2 de cistadenoma mucinoso (12%), 1 de cistadenoma papilar (6%), 1 de
cistadenoma mixto (6%) (Gréfica 17). ’

GRAFICA 17
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De las 12 pacientes con cistadenoma seroso limitrofe, 11 se abordaron via
laparotomia (92%;) y 1 paciente se abordé via laparoscopia terminando en laparotomia

exploradora (Grafica 18).

. GRAFICA 18
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Los 4 fumores limitrofes restanies se abordaron via laparotomia exploradora
(Gréfica 19).

GRAFICA 19
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Las 39 pacientes (100%) con diagndstico de tumor maligno fueron abordadas

mediante laparotomia exploradora (Gréafica 20 ).

GRAFICA 20
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De los 39 casos de tumores malignos reportados, se encontré un predominio
importante del cistacenocarcinoma seroso con 14 casos (36%), siguiéndole el
cistadenocarcinoma endometroide con 6 casos (16%), posteriormente le siguen el
disgerminoma y el cistadenocarcinoma papilar con 4 casos (10%) respectivamente
para cada uno. Se presentaron 2 casos de Tumor de senos endodérmicos,
adenocarcinoma mixto y carcinoma embrionario (5%) respectivamente para cada uno y
sélo un caso de tumor de células de la granulosa, un caso de arrenoblasioma, un caso
de cistadenocarcinoma mucinoso, un caso detumoer de células germinales y un caso de
hepatocarcinbma metastasico (Grafica 21).
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GRAFICA 21

Be los 39 casos de tumores anexiales, se agruparon por grupos étareos dando
como resultade la siguiente grafica observandose un pico en el grupo etareo de fos 26 a
fos 30 afios y no a los 60 afios como se esperaba. Cabe mencionar que en el grupo de
pacientes ¢on disgerminoma, corfespondio al grupo etéreo esperado antes de los 30
afios de edad, se observe solo un caso de tumor de células germinates y fue en una
paciente de 14 afos de edad. Los dos casos de carcinoma embrionario fambién
ocurrieron en pacientes por debajo de los 25 afios, o cual se compagina con lo
reportado por ka leratura mundial (Grafica 22).
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GRAFICA 22
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Cabe destacar que también se recolectaron datos acerca de el ndmeto de
gestaciones, siendo que para los tumores en los que tuvo mayor significancia el hecho
de ser nuligestas fueron el cistadenocarcinoma seroso (6 casos) y el disgerminoma (3
casos) (Grafica 23).

GRAFICA 23
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Si hacemos un analisis de el nimero de tumores malignos presentados por afio,
el mayor porcentaje corresponde al 2001 con 7 casos seguido del 2002 con 5 casos
(Gréfica 24).

GRAFICA 24

También se analizdé el nimero de tumores limitrofes que se presentaron por aiio
destacando los afios 92, 95, 97, 98, 92 y 2000 con dos casos (Gréfica 25).

GRAFICA 25
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Cabe mencionar que sblo se presentaron 4 accidentes transquirtirgicos en las
734 cirugias, consistentes en ruptura de la capsula del tumor. Dos casos se presentaton
en laparctomia exploradora y 2 casos se presantaron en laparoscopia quirdrgica siendo
entonces la misma frecuencia en ésta complicacion para ambos abordajes quirirgicos
(Gréfica 26).

GRAFICA 26
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CONCLUSIONES

El cancer de ovario se ha convertido en un importante problema de salud.
Actualmente representa la tercera causa de cancer ginecoldgico con un 3.5% de los
_casos (25) y la cuarta causa de cancer en general en la mujer, por debajo del cancer de
piel en primer lugar, de cérvix en segundo lugar y de mama en tercer lugar (25),
mientras que en Estados Unidos ocupa el quinto lugar de monalidad por cancer en
general en la mujer.

En el 2000 se reportaron 23 100 casos nuevos de cancer de ovario en los
Estados Unidos (4), mientras que en México solo se diagnosticaron 2 012 casos en
1998 (25), muy por debajo del nimero de casos reportados en Norte América, sin
embargo hay que fomar en cuenta que el ndmero de poblacién americana es por mucho
mayor que el nimero de poblacién femenine mexicana, ademés de contar con un mejor
sistema nacional de salud para la deteccion del cancer ovérico.

En el presente estudio se encontré que un 5.3% de los casos diagnosticados
como tumores anexiales s& reporiaron con cancer, por debajo del 10% reportado en la
literatura mundial. En diversas series se ha reporiado una mayor frecuencia de tumores
epiteliales (del 70%), en ésle estudio representaron el 69% del total de los canceres
reporiados.

Asi mismo, se repotta una incidencia a nivel mundial del 15% al 20% en cuanto
a tumores de células germinales se refiere. En éste estudio se encontrd un porcentaje
def 20% con B casos, siendo el mas frecuente el disgerminoma con 4 casos (10%), en
la literatura mundial se reporta una incidencia del disgerminoma del 2% de los tumores
de ovario

Sabemos que el grupo etareo donde son més frecuentes el tumor de células
germinales y el disgerminoma es en pacientes menores de 25 afios, lo cual concuerda
con les hallazgoes encontrados en este estudio al reportarse 3 casos de disgerminoma
por debajo de los 30 affos y un caso de tumor de células germinales en una paciente de
14 afios, asi cotmo 2 casos de Carcinoma embrionario en pacientes por debajo de los 25
afios.
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Aigo que llama la atencién es que esta establecido un pico en la incidencia de
tumores de ovario hacia los 62 afos {mujeres postmenopéusicas) a nivel mundial, sin
embargo, dentro de los hallazgos de éste estudio se encontr que el pico se presenta en
el grupo etéreo de los 26 a los 30 afios (7 casos), ya que sélo se presentd un caso de
cistadenocarcinoma seroso posterior a los 61 afios.

Los tumores derivados de células de! estroma sexual ocupan de un 5 a un 10%
del total de Io.s tumores malighos de ovario, sin embargo, en este estudio sdlo se
encontrd un solo caso de tumor de células de ta granulosa (2.6%). Se sabe que el 66%
de los fumores de la granulosa se presentan en mujeres postmenopéusicas, sin
embargo, el Unico caso encontrado fue en una paciente de 35 afios.

De los tumores limitrofes, se ha reportado que un 15% de éstos corresponden a
tumores serosos, en éste estudio se encontré un 75% de ellos (12 casos), también esta
establecide que un 10% de los tumores limitrofes son del tipo mucinoso, siendo que en
éste reporte se encontro un 12.5% (2 casos).

Un factor de riesgo importante para el desarrollo de un cancer de ovario es el ser
nuligesta. En éste estudio se observd éste imporiante hecho, al presentarse en el 43%
de los casos con cistadenccarcinoma seroso, 75% de los casos de disgerminoma, 50%
de los casos de tumores de senos endodérmicos, 100% de los casos de
cistadenocarcinoma mucinoso, arrenoblastoma, carcinoma embrionario y tumores de
células germinales y el 16% de los casos de cistadenocarcinoma endometroide.

En cuanto al abordaje quirlrgico es notable el auge de la laparctomia
exploradora, no en balde es el estandar de oro en el fratamiento del tumor maligno
ovérico, sin embargo es importante apreciar el incremento en el uso de la laparoscopia
quirtrgica en el manejo de tumores anexiales. Al igual que en la iiteratura mundial, en
éste estudio se reservd sélo para tumores anexiales benignos, ya que todos los tumores
malignos se abordaron mediante la laparotomia y sélo un tumor limitrofe reportado en el
estudio {ransquirirgico abordado inicialmente mediante laparoscopia, finalizé en

laparotomia.
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Si de seguimiento postquirirgico se trata, en el Instituto no se cuenta con un
servicio adecuado de quimioterapia, por lo que las pacienies clasificadas en estadios
por arfiba de IC se derivan hacia Insfituciones de tercer nivel donde se les pueda
_ administrar el tratamiento adecuado, sin embargo si se cuenta con seguimiento a 5
afios en las pacientes con tumores en estadio (A y IB con una sobrevida del 100%.

Si bien coincidieron los hallazgos en este estudio con los resultados reportados
en la liferatura universal,- es conveniente contar con otras revisiones institucionales a
nivel nacional para establecer una estadistica veridica de lo que sucede en el sector
salud en cuanto a ésta patologia se refiere.

Hasta el momento no se cuenta con examen paraclinico at 100 % en cuanto a
sensibilidad y especificidad se refiere para la deteccion de céncer de ovario, sin
embargo, el uso combinade de una adecuada historia clinica, et ultrasonido pélvico y
determinaciones séricas de CA 125, se acercan con mucho, a un 90%, convirtiéndose
asien el algoritmo de eleccidn para el estudio prequirirgico del tumor anexial.
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