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RESUMEN

La patologia ginecologica de ovario de caracteristicas malignas constituye una gran causa
de muerte actualmente. Aproximadamente dos tercios del céncer de ovario es
diagnosticado en etapas avanzadas de la enfermedad, esto en gran medida debido a que los
sintomas son inespecificos y no reconocidos hasta etapas avanzadas. Por lo anterior es de
vital importancia el diagnostico en etapas tempranas de la enfermedad, sin embargo
existen diversos factores que complican este diagnostico. Mas del 50% del céncer de
ovario es diagnosticado en mujeres mayores de 55 afios en etapa posmenopausica, la
efectividad del indice de riesgo de malignidad en estas pacientes esta bien definida; su
papel en las pacientes premenopausicas permanece aun no definido. En los tltimos afios la
incidencia de céancer de ovario se ha incrementado lo que realza la importancia de
encontrar una herramienta que permita la valoracion preoperatoria de las pacientes
premenopasucias con mayor precision. Existen diversas herramientas tanto
ultrasonograicas como clinicas y de laboratorio que permiten tener una evaluacion
preoperatoria, sin embargo estas herramientas necesitan estudios que demuestren su
validez asi como especificidad y sensibilidad. Esta validez puede determinarse tanto de las
herramientas de forma individual como de su uso en conjunto, esto con la finalidad de
encontrar la herramienta mas precisa para la evaluacion preoperatoria, lo que repercute de
forma inmediata en su manejo y prondstico. Con los antecedentes descritos, se decide
realizar un estudio retrospectivo para evaluar los expedientes de las pacientes programadas
para laparotomia exploradora por tumoracion de anexo en el servicio de ginecologia,
comparando el indice de riesgo de malignidad y los criterios IOTA con los resultados
histopatologicos para determinar la especificidad y sensibilidad de estas dos herramientas

de forma individual y en conjunto.



INTRODUCCION

Marco de referencia y antecedentes

El cancer de ovario es la sexta causa de muerte por cancer en la mujer. Se diagnostican
3,277 casos y se registran 2015 defunciones anualmente, con una tasa de incidencia de 6.7
defunciones por cada 100,000 habitantes femeninas mayores de 25 afios. El mayor nimero
de casos sucede después de la menopausia. No existe una prueba especifica para su
deteccion oportuna.

El diagnéstico de tumor pélvico es complejo debido a las multiples causas que lo originan
y a los numerosos tratamientos que pueden ser empleados, lo que obliga a un diagndstico
oportuno, aunque la edad es un factor que orienta a la probable etiologia, se ha observado
que los procesos malignos se van diagnosticando en edades mas tempranas dia con dia por
lo que un diagnostico retardado, empobrece el pronodsticos. El sitio mayormente afectado
en los tumores pélvicos es el ovario.

En pacientes premenarquicas, la mayor parte de las neoplasias tienen su origen en células
germinales y precisan una inmediata exploracién quirdrgica. En posmenopausicas se
presentan con mayor frecuencia, tumores de origen epitelial, en estos grupos, cualquier
aumento en el tamafio ovarico debe considerarse maligno hasta no demostrar lo contrario.
En paciente en edad fértil, el diagnostico es variado; pueden presentar tumores benignos y
malignos de multiples 6rganos. El descubrimiento de anomalias pélvicas es mas frecuente
en este grupo de edad, por realizarse con mayor frecuencia exploraciones periddicas para
la deteccion de cancer y asesoramiento en la anticoncepcion.

Aunque la mayoria de los tumores pélvicos se encuentran en este grupo de edad,
generalmente son histologicamente benignas, se pueden encontrar lesiones extrapélvicas
como, quistes peritoneales, quistes epiploicos, lesiones retroperitoneales y afecciones del
tubo digestivo, ciego, apéndice, sigmoides e incluso intestino delgado, que pueden
localizarse en la pelvis y adherirse. Se ha reportado que en pacientes premenopausicas con

tumor quistico sintomatico la incidencia de malignidad es de 3:1000 a los 50 afios.



Dentro de los estudios de laboratorio los marcadores tumorales séricos son de utilidad ante
la sospecha de malignidad, los principales estudios de imagenologia son la
ultrasonografia, Resonancia Magnética, tomografia computarizada. Los marcadores
tumorales principalmente el antigeno Ca 125, no estd indicado en todos los casos de
mujeres premenopausicas, ante datos clinicos o ultrasonograficos que indican benignidad
SOGC, 2009, ACOG, 2007, RCOG, 2011, realizando el diagnostico definitivo a través del
estudio histopatoldgico del tumor; y asi ofrecer un tratamiento especifico.

Existe un Indice de Riesgo de malignidad el cual contempla aspectos clinicos como de
pruebas diagnésticas siendo necesario familiarizarse con este Indice con fines de valorar
las probabilidades de malignidad, lo que conllevaria a una valoracidon especializada y asi
obtener un diagndstico preciso, oportuno y optimizacion de recursos en aquellos casos con
fines de incidir en la historia natural de la enfermedad que pueda aumentar la morbilidad y

la mortalidad de la poblacion.

Las masas anexiones son condiciones comunes ginecoldgicas y se puede encontrar en
cada estado de la vida de una mujer. La patologia maligna de ovario es una causa comuin
de masas anexiales, es la segunda causa mas comun de cancer en ginecologia y el cancer
mas letal. En la evaluacion preparatoria la prediccion de caracter benigno o maligno de
una masa anexial es importante y es necesario el diagnostico preciso para elegir el manejo.
Muchas mujeres con cancer de ovario se presentan en estadios avanzados, en pacientes
diagnosticadas con etapas avanzadas de cancer de ovario, la supervivencia a 5 afos es del
30%, mientras que en aquellas diagnosticadas en etapas tempranas la sobreviva a 5 afios es
del 90%, por lo tanto vale la pena detectar cadncer de ovario en etapas tempranas,
pacientes. La razéon es la falta de un método de screening adecuado para detectar la

enfermedad en estadios tempranos.

El mas eficiente y mejor conocido método de tamizaje incluye evaluacion de los niveles

de antigeno Ca 125 y el ultrasonido, en caso de resultados anormales de antigeno Ca 125.



Anteriormente una masa anexial palpable o masa anexial en mujeres posmenopausicas
eran el mayor indicador para cirugia. El uso extendido de ultrasonidos incrementado el
numero de mujeres con masas anexiales y las diferentes caracteristicas de los ultrasonidos
permitieron dar seguimiento a estas pacientes sin cirugia, debido al bajo potencial de
malignidad. Se estima que del 5 al 10% de las mujeres en estados unidos se someteran a
un procedimiento por sospecha de neoplasia en ovario durante su vida, y del 13 al 21% de

estas mujeres se encontrara una neoplasia maligna de ovario.

En muchos casos el diagnostico se realiza durante la cirugia o posterior a la evaluacién
histopatologica. La insuficiencia de las herramientas para el diagnostico preoperatorio

resulta en procedimientos quirdrgicos innecesarios.

En los afos recientes diferentes marcadores de laboratorio, métodos de imagen y
pardmetros clinicos fueron presentados para identificar potencial maligno de las masas

anexiales.

La evaluacion preoperatoria de masas anexiales es complicada. Una gran variedad de
procedimientos diagnosticos se han utilizado, con una gran variabilidad lo cual resulta en
una interpretacion incorrecta de la naturaleza de las masas anexiales. La evaluacion de los
quistes de ovario entre benignos y malignos necesita desarrollarse los mas preciso posible.
Para estandarizar y mejorar la evaluacion preoperatoria, Jacobs y colaboradores
desarrollaron el indice de riesgo de malignidad, el cual es una simplificacion de una
formula encontrada por una andlisis de regresion logistica. El indice de riesgo de
malignidad fue el primer modelo diagnostico que combino demograficamente, ultrasonido
y datos bioquimicos en la evaluacion de pacientes con masas anexiales. La principal
ventaja de este método comparado con otros modelos diagnosticos es que el indice de
riesgo de malignidad es un simple sistema de puntaje que puede aplicarse directamente en
la practica clinica sin ser costoso o una herramienta dificil. El indice de riesgo de
malignidad original es conocido como IRM 1. El indice de riesgo de malignidad ha sido

modificado por Tingulstad y colaboradores en 1996 y en 1999. La diferencia entre estas



tres herramientas de medida se basa en el diferente puntaje de las caracteristicas de
ultrasonido y el estado posmenopausico. Las tres versiones del indice de riesgo de
malignidad han sido validares retrospectivamente y prospectivamente en varios estudios
clinicos con un punto de corte de 200 mostré la mejor discriminacién entre masas

anexiales benignas y malignas con una alta sensibilidad 90% y especificidad 97%.

Recientemente, un cuarto indice de riesgo de malignidad fue introducido por Yamamoto y
colaboradores el cual incluye tamafio del tumor como un parametro adicional.
Encontraron que con un nivel de corte de 450 en el indice de riesgo de malignidad 4 es
comparable con el nivel de corte de 200 en los tres previos. Cuando compararon el indice
de riesgo de malignidad 4 en un estudio retrospectivo con 253 casos con los previos
indices, se mostr6 una mejoria con el nivel de corte de 450 con una precision de 90%. El
indice 4 aun necesita ser validado prospectivamente y en diferentes instituciones para

contar con la validacion externa.

Justificacion

El cancer de ovario se diagnostica en etapas avanzadas con una sobrevida de muy pocos
afios. Las pacientes diagnosticadas en etapa temprana es una poblacion pequeiia que ha
tenido mejor prondstico, por lo que es de vital importancia desarrollar estrategias para la
deteccion temprana. El ultrasonido pélvico y la cuantificacion de antigeno CA 125 se han
utilizado como potenciales herramientas de deteccion, se han realizado varios estudios que
han demostrado su utilidad en la deteccion de cancer de ovario en etapas tempranas, sin
embargo la especificidad de ambos estudios es limitada, por lo que es necesario realizar
nuevos estudios para valorar la especificidad y sensibilidad de dichas herramientas de

estudio, tanto en su estudio individual como en conjunto.



En la actualidad existen diversas herramientas dentro de las que destacan aquellas que
utilizan solamente criterios ultrasonograficos como los criterios de IOTA, y otros que
combinan criterios ultrasonograficos y niveles de marcadores tumorales, dichas
herramientas cuentan con diferentes niveles de especificidad y sensibilidad, por lo que se
considera relevante comparar resultados histopatologicos con la valoracion preoperatorio
con diferentes herramientas, con la finalidad de elegir aquella que cuente con mayor

especificidad y sensibilidad.

Objetivos

Objetivo General

- Conocer la incidencia de tumores de anexo
- Conocer la incidencia de tumores de anexo con reporte histopatoldgico benigno

- Conocer la incidencia de tumores de anexo con reporte histopatologico maligno

Objetivos Especificos
- Establecer un indice de riesgo de malignidad mas preciso
- Establecer criterios de valoracidon preoperatoria uniformes

- Comparar especificidad y sensibilidad entre indice de Jacobs y criterios IOTA



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizo un estudio de tipo descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo, este

tipo de estudio es el de menor costo que permitiod contestar la pregunta de investigacion.

Poblacion en estudio y tamaiio de la muestra

Se estudio la poblacion perteneciente al servicio de ginecologia del Hospital General de
México con diagnostico de tumor de anexo, quienes se encontraban programas para
tratamiento con abordaje quirurgico, con cirugia realizada entre Enero de 2017 y Enero de

2019.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Inclusion: mujeres, diagnostico de masa anexial, valoradas en el servicio de ginecologia,

cirugia realizada en Hospital General de México.

Exclusién: no contar con estudio de ultrasonido en expediente, criterios IOTA no

concluyentes, no contar con niveles serios de CA 125.

Eliminacion: no realizar cirugia en este hospital.



Variables y escalas de medicion

VARIABLE DEFINICION UNIDAD DE TIPO DE CODIFICACION
CONCEPTUAL MEDICION VARIABLE
Edad Tiempo transcurrido  Afios Cuantitativa No aplica
en afios desde el
nacimiento
Genero fenotipo masculino o Masculino/Femenino  Cualitativa 0: masculino
femenino de la 1: femenino
persona
Indice de Jacobs Resultado de calculo = <200/>200 Cuantitativa No aplica
de indice de riesgo de
malignidad
Criterios [OTA B Caracteristicas B1 Lesion unilocular ~ Cualitativa 0: ninguno
benignas, descritas en B2 componente 1: uno o mas criterios
el estudio IOTA solido <7 mm
B3 sombra acustica
B4 tumor
multiloculado >10
cm sin areas solidas
BS5 vascularizacion
ausente
Criterios IOTA M Caracteristicas M1 tumor solido, Cualitativa 0: ninguno
malignas descritas en = contornos irregulares 1: uno o mas criterios
el estudio IOTA M2 Ascitis
M3 >4 proyecciones
papilares
M4 tumor >10 cm
con areas solidas
MS vascularizacion
abudante
Resultado Resultado definido Benigno / Maligno/  Cualitativa 0: limitrofe
histopatologico del espécimen Limitrofe 1: benigno
enviado a patologia 2: maligno
Menopausia Ausencia de Si/No Cualitativa 0: premenopausica
menstruacion por un 1: Posmenopausica
afio o0 mas
CA 125 Niveles de marcador ~ U/ml Cuantitativa No aplica
tumoral Ca 125 en
sangre
Antecedentes cancer | Presencia o ausencia  Si/No Cualitativa 0: No
de cancer en 1: Si
familiares de primer
grado
Antecedente de Presencia o ausencia  Si/No Cualitativa 0: No
Diabetes Mellitus de diagnostico de 1: Si

diabetes mellitus en
la persona



Recoleccion de datos y andlisis de los resultados

El presente estudio, basado en una muestra de 233 pacientes mujeres con diagnostico de
masa anexial, todas ellas pacientes del Hospital General de México, las cuales cumplieron
con los restantes criterios de inclusion establecidos en el protocolo de esta investigacion.
Se revis6 un periodo de dos afos de Enero de 2017 a Enero de 2019, por lo que la muestra
asi reunida no requiri6 el calculo de tamafio de muestra ya que no se aplic6 muestreo

alguno para su obtencion.
Los objetivos de este estudio fueron:

Generales: a) Conocer la incidencia de tumores de anexo, b) Conocer la incidencia de
tumores de anexo con reporte histopatoldgico benigno, ¢) Conocer la incidencia de

tumores de anexo con reporte histopatologico maligno

Especificos: d) Establecer un indice de riesgo de malignidad mas preciso, e) Establecer
criterios de valoracion preoperatoria uniformes, f) Comparar especificidad y sensibilidad
entre indice de Jacobs y criterios IOTA.

El estudio se apegd a la metodologia de un estudio descriptivo, observacional, transversal

y retrospectivo.

1. Descripcion de l1a muestra de estudio
La edad de las pacientes oscild entre 16 y 84 afios, con media y desviacion estandar de
23.3 + 12.1 anos (grafica 1). Se organizaron las edades en décadas de vida, obteniéndose
la grafica 2. La frecuencia mas alta ocurri6 entre 41 y 50 afios con71 (30%) pacientes. Un
resumen de los hallazgos en el transoperatorio se muestra en tabla 1. Los resultados de
estudio de Patologia se muestran en las 2a, 2b y 2c. La primera de estas tablas presenta los
resultados de maés alta frecuencia, correspondiendo la més alta Cistadenoma Seroso con 45

(19.31 %) casos. En forma similar se presentan los hallazgos del USG en la tabla 3.



El estudio de Patologia revelo que 220 (94.4%) casos correspondieron a tumores
benignos, 9 (3.9 %) a tumores del tipo Limitrofe y solo en 4 (1.7 %) casos se concluyd
tumor maligno (grafica 3). La tabla 4 muestra la proyeccion poblacional de los tipos de
tumor revelados por Patologia. La frecuencia de prondstico de no malignidad basado en
los criterios IOTA se muestran en la grafica 4 y en la grafica 5 muestra la frecuencia de
pronostico de malignidad.

Para fines de andlisis de confiabilidad diagnéstica se fusionaron tumores limitrofes y

malignos como malignos, alcanzando un total de 13 (5.6%) casos (grafica 6).

Basado en los criterios IOTA se tiene un pronostico de 11 (4.7 5) casos de tumor maligno
(grafica 7). Con el indice de Jacobs se obtiene un pronostico de 10 (4.3%) casos de tumor
maligno (grafica 8). La grafica 9 presenta la distribucion del indice de Jacobs, organizado
este, en dos grupos de acuerdo al valor 200 como punto de corte. La tabla 5, contiene un
resumen de medidas estadisticas para este indice. La Menopausia se present6 en 35 (15%)
casos (grafica 10). La respuesta por parte de las pacientes en lo que se refiere a

antecedentes heredo familiares (AHF) se presenta en la tabla 6.

2. Desempeiio de los indices numéricos: Jacobs, CA 125 y CA 19 9 en el
resultado (positivo — negativo) del estudio de Patologia.

Se llevo a cabo un andlisis para conocer la distribucion de los valores de tres indicadores

pronostico: Indice de Jacobs, CA 125 y CA 19 9 en las dos categorias diagnosticas del

resultado de patologia. Esta distribucion se muestra en las graficas 11, 12 y 13. Estas

graficas muestran la eficacia de estos indicadores para fines pronostico. En los tres casos,

se hace evidente el bajo rendimiento prondstico.

3. Analisis de Sensibilidad y Especificidad para los Criterios de IOTA tomando
como referencia diagnostica el resultado del estudio de Patologia.
El andlisis de confiabilidad diagnoéstica para los criterios IOTA en base al resultado del

estudio de Patologia se organiza en las tablas 7, 8 y grafica 14. Estos criterios manejan



una sensibilidad del orden del 54.55 % y una especificidad muy alta, del orden de 96.85
%.
4. Analisis de Sensibilidad y Especificidad para el Indice de Jacobs tomando
como referencia diagnostica el resultado del estudio de Patologia.
El analisis de confiabilidad diagnostica para indice de Jacobs en base al resultado del
estudio de Patologia se presenta en las tablas 9, 10 y grafica 15. Este indice alcanza

una sensibilidad del orden del 20% % y una especificidad también muy alta, del orden
de 95.07 %.

5. Analisis de Sensibilidad y Especificidad para el marcador tumoral CA 125
tomando como referencia diagnéstica el resultado del estudio de Patologia.

La confiabilidad diagnostica para el marcador tumoral CA 125 en base al resultado del

estudio de Patologia se presenta en las tablas 11, 12 y gréfica 16. Este marcador

tumoral solo alcanza una sensibilidad del orden del 16 % y una especificidad también

muy alta, del orden de 97.07 %.

6. Analisis de Sensibilidad y Especificidad para el marcador tumoral CA 19 9
tomando como referencia diagnéstica el resultado del estudio de Patologia.
La confiabilidad diagnostica para el marcador tumoral CA 125 en base al resultado
del estudio de Patologia se presenta en las tablas 13, 14 y grafica 17. Este
marcador tumoral presenta una sensibilidad del orden del 0 % y una especificidad

también muy alta, del orden de 94.32 %.



1. Métodos Estadisticos y Software empleado.

a) Métodos Estadisticos Empleados.

1) Estadistica Descriptiva: Tablas de frecuencia, Tablas de contingencia
bidimensionales; medidas de tendencia central (media, moda); medidas de
dispersion (desviacion estdndar, rango); Grafica de barra (histogramas) graficas
circulares

2) Estadistica Inferencial: a) Analisis de Confiabilidad Diagndstica, b) Intervalos de
confianza (95%)

b) Software Estadistico: Statistica 10, NCSS 2000 y Freelance 2000.

Implicaciones Eticas del Estudio

Este protocolo para estudio retrospectivo en el que se revisardn expedientes clinicos del
servicio de ginecologia, cumple con los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad.
Se asegura que la informacion serd utilizada exclusivamente para fines académicos y de
investigacion. Cuenta con la aprobacion del comité de Etica del Hospital General de
Meéxico. El estudio realizado fue una investigacion sin riesgo, se utilizaron técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y revision de expedientes clinicos, en

los que no se identifico al paciente ni se trataron aspectos sensibles de su conducta.
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Tabla 1. Hallazgos en el transoperatorio

FRECUEN | PORCENT
NUMERO TRANSOPERATORIO CIA AJE
1 NO 213 91.42
2 CISTADENOMA SEROSO 7 3.00
3 TERATOMA QUISTICO MADURO 5 2.15
4 TUMOR MUCINOSOS BORDERLINE 1 0.43
TERATOMA QUISTICO MADURO / CISTADENOMA

5 SEROSO 1 0.43
6 CISTADENOFRIBOMA SEROSO 1 0.43
7 CISTADENOMA SEROSO PAPILAR 1 0.43
8 CISTADENOCARCINOMA SEROSO PAPILAR 1 0.43
9 TERATOMA QUISTICO MADURO BILATERAL 1 0.43
10 TUMOR SEROSO LIMITROFE 1 0.43
11 NNO 1 0.43
TOTAL 233 100.00




Tabla 2a. Resultados de los estudios de Patologia realizados.

' PORCENTAJ
NUMERO PATOLOGIA FRECUENCIA E
1 CISTADENOMA SEROSO 45 19.31
2 TERATOMA QUISTICO MADURO 29 12.45
3 QUISTE ENDOMETRIOSICO 19 8.15
4 CISTADENOFIBROMA SEROSO 12 5.15
5 CISTADENOMA MUCINOSO 7 3.00
6 QUISTE FOLICULAR 4 1.72
7 QUISTE DERMOIDE 4 1.72
8 CISTADENOMA SEROSO SIMPLE 4 1.72
9 TUMOR SEROSO LIMITROFE 3 1.29
10 QUISTE SEROSO PARATUBARIO 3 1.29
11 OVARIO SIN ALTERACIONES 3 1.29
12 CISTADENOMA MUCINOSO DE OVARIO 3 1.29
13 CISTADENOFIBROMA SEROSO PAPILAR 3 1.29
14 CISTADENOMA SEROSO PAPILAR 3 1.29
15 CISTADENOFIBROMA 3 1.29
16 TERATOMA MADURO DE OVARIO 3 1.29
17 QUISTE HEMORRAGICO 3 1.29
18 TUMOR MUCINOSO LIMITROFE 2 0.86
19 NO SE IDENTIFICA OVARIO 2 0.86
20 TUMOR DE CELULAS DE LA GRANULOSA 2 0.86
TERATOMA QUISTICO MADURO,

21 INFLAMACION XANTOGRANULOMATOSA 2 0.86
22 CISTADENOMA SEROSO PARATUBARIO 2 0.86
23 SALPINGES SIN ALTERACIONES 2 0.86
24 CISTADENOMA SEROSO DE OVARIO 2 0.86
25 SALPINGE SIN ALTERACIONES 2 0.86
26 TERATOMA QUISTICO MADURO BILATERAL 2 0.86
27 CISTADENOMA SEROSO IZQUIERDO 2 0.86
OTRAS PATOLOGIAS 62 26.61




Tabla 2b. Resultados de los estudios de Patologia realizados.

. PORCENTAJ
NUMERO PATOLOGIA FRECUENCIA E

28 CARCINOMA MUCINOSO 1 0.43

29 | CISTADENOMA MUCINOSO, ENDOMETRIOSIS 1 0.43
CISTADENOFIBROMA SEROSO, QUISTE

30 ENDOMETRIOSICO 1 0.43

31 TUMOR SEROSO PAPILAR LIMITROFE 1 0.43

32 CARCINOMA SEROSO PAPILAR DE OVARIO 1 0.43
SALPINGOOFORITIS AGUDA
XANTOGRANULOMATOSA, ABSCESO
TUBOOVARICO APENDICITIS, PERITONITIS

33 AGUDA 1 0.43
TUMOR LIMITROFE PAPILAR SEOROSO DE

34 OVARIO 1 0.43

35 ENDOMETRIOSIS 1 0.43
CUERPO LUTEO EN FASE HEMORRAGICA,

36 QUISTES FOLICULARES OVARICOS 1 0.43
QUISTE SEROSO PARATUBARIO, QUISTE

37 ENDOMETRIOSICO 1 0.43
CISTADENOMA SEROSO, QUISTE

38 HEMORRAGICO 1 0.43

39 TUMOR LIMITROFE SEROSO PAPILAR 1 0.43
CISTADENOMA SEROSO, QUISTE

40 ENDOMETRIOSICO 1 0.43
QUISTE FOLICULAR, QUISTE SEROSO

41 PARATUBARIO 1 0.43

42 OOFERITIS 1 0.43

43 CUERPO LUTEO 1 0.43
OVARIO CON CUERPO AMARILLO

44 HEMORRAGICO, OOFERITIS XANTOMATOSA 1 0.43
QUISTE SEROSO CON EXTENSA NECORSIS

45 COAGULATIVA 1 0.43

46 FOLICULOS QUISTICOS DE OVARIO 1 0.43

47 QUISTE SIMPLE 1 0.43

48 CISTADENOMA SEROSO, ENDOMETRIOSIS 1 0.43

49 CISTADENOMA SEROSO BILATERAL 1 0.43

50 FIBROMA 1 0.43

51 QUISTES GERMINALES DE INCLUSION 1 0.43




CARCINOMA ENDOMETRIOIDE
MODERADAMENTE DIFERENCIADO DE
52 OVARIO 1 0.43
53 SALPINOOFERITIS ABSEDADA 1 0.43
54 CUERPO LUTEO HEMORRAGICO 1 0.43
CISTADENOCARCINOMA SEROSO PAPILAR DE
55 ALTO GRADO 1 0.43
56 QUISTE LUTEO 1 0.43
57 CISTADENOMA MIXTO DE OVARIO 1 0.43
58 SALPINGOOFORITIS CRONICA 1 0.43
PB TERATOMA QUISTICO MADURO (NO SE
59 IDENTIFICA OVARIO) 1 0.43
60 QUISTE SEROSO PARATUBARICO 1 0.43
Subtotal 33
Tabla 2c. Resultados de los estudios de Patologia realizados.

NUMERO PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
61 CISTADENOMA MUCINOSO DE OVARIO DERECHO 1 0.43
62 QUISTE ENDOMETRIOSICO (MICOBACTERIAS) 1 0.43
63 EDEMA ESTROMAL DE OVARIO 1 0.43

CISTADENOMA SEROSO OVARICO, RESTOS
64 MESONEFRICOS QUISTICOS 1 0.43
65 | QUISTE ENDOMETRIOSICO, QUISTES FOLICULARES 1 0.43
66 ENDOMETRIOSIS TUBO OVARICA 1 0.43
67 QUISTE FOLICULA, CUERPO LUTEO 1 0.43
CISTOADENOFIBROMA SEROSO PAPILAR EN
68 OVARIO 1 0.43
CISTOADENOMA MUCINOSOS DE OVARIO
69 FENOTIPO ENDOCERVICAL 1 0.43
HEMATOSALPINX DERECHA, LESION QUISTICACON
70 NECROSIS HEMORRAGICA EXTENSA 1 0.43
EMBARAZO ECTOPICO PARATUBARIO,
71 CISTADENOMA MUCINOSO IZQUIERDO 1 0.43
72 CISTADENOMA SEROSO DE OVARIO DERECHO 1 0.43
73 QUISTE DERMOIDE ROTO 1 0.43




QUISTE DERMOIDE DE OVARIO IZQUIERDO

74 (TERATOMA MADURO) 1 0.43

75 QUISTE DERMOIDE (TERATOMA MADURO) 1 0.43

76 |  CISTADENOMA SEROSO SIMPLE, CUERPO LUTEO 1 043
ENDOMETRIOSIS OVARICA IZQUIERDA, QUISTE

77 SIMPLE 1 043
EDEMA ESTROMAL DE OVARIO, INFILTRADO

78 XANTUGRANULOMATOSO 1 043
TERATOMA QUISTICO MADURO,CISTADENOMA

79 SEROSOS PARATUBARIO 1 043

80 CISTADENOMA SEROSO PARATUBARICO 1 043
CISTADENOMA MIXTO DE OVARIO COMPONENTE

81 MUCINOSOS EN 79% Y SEROSO 30% 1 043

82 PENDIENTE 1 043

83 CISTADENOFIBROMA MUCINOSOS BILATERAL 1 043

84 CISTADENOMA SEROSOS 1 0.43

85 TERATOMA QUISTICO MADURO ROTO 1 043

86 TUMOR DE BRENNER, CISTADENOMA SEROSOS 1 0.43

87 QUISTE ENDOMETRIOSICO DERECHO 1 0.43

88 CISTADENOFIBROMA SEROSO Y MUCINOSOS 1 0.43

89 TUMOR PAPILAR SEROSO LIMITROFE 1 0.43

Subtotal

29




Tabla 3. Resumen de la distribucion de los resultados del estudio de USG

Numero USG Frecuencia Porcentaje
1 ANECOICO SIN VASCULARIDAD 12 5.15
2 ANECOCICO SEPTOS FINOS 9 3.86
3 ANECOICO 8 3.43
4 HETEROGENEO HIPOECOICO ECOS FINOS 8 3.43
5 ANECOICO, SIN VASCULARIDAD 4 1.72
6 ANECOICO HETEROGENEO SIN VASCULARIDAD 4 1.72

HETEROGENEO ECOS MOVILES, SIN VASCULARIDAD 7
7 CM 4 1.72
8 ANECOICO, 5 CM SIN VASCULARIDAD 3 1.29
9 HETEROGENEO ECOS MOVILES, SIN VASCULARIDAD 3 1.29
10 HETEROGENEO 3 1.29
11 HETEROGENEO, ECOS MOVILES 3 1.29
12 ANECOICO, SEPTOS, ESCASA VASCULARIDAD 1.29
13 ANECOICA, HOMOGENEA § CM VOL 281 CC 2 0.86
14 ANECOICO 8§ CM 2 0.86
15 ANECOICO, VOL 326.1 CC 2 0.86
16 HETEROGENEO ECOS FINOS 2 0.86
17 HETEROGENEO, SEPTOS FINOS 2 0.86
HETEROGENEO, BILOBULADA, SEPTOS, ANECOICA, SIN
18 VASCULARIDAD 6 CM VOL 60.4 CC 2 0.86
19 HETEROGENEO, HIPOECOICO, ECOS MOVILES 2 0.86
20 ANECOICA, SIN VASCULARIDAD, 14 CM 2 0.86
21 ANECOICO, SEPTOS FINOS 2 0.86
22 HETEROGENEO, ECOS MOVILES, SEPTADO 2 0.86
HETEROGENEO SEPTOS, ANECOICO, SIN VASCULARIDAD,
23 ECOS MOVILES 65 CC 2 0.86
24 ANECOICO, 12 CM VOL 425 CC 2 0.86
25 HETEROGENEA, VOL 50.2, SIN VASCULARIDAD 2 0.86
26 HETEROGENEO, LOCULADA, HIPERECOICO, 7 CM 2 0.86
HETEROGENEO ECOS MOVILES, SIN VASCULARIDAD 8.5
27 CM 2 0.86
28 Otras 139 59.66
Total 233 100.00
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Grafica 3. Distribucion del tipo de tumor segun Patologia.

Tabla 4. Clasificacion del resultado del estudio de Patologia

Intervalo de Confianza (95%) de la
Incidencia
Clasificacion ' recuencl Porcentaj i nf (5 Lim Sup (95%)
BENIGNO 220 94.42 90.6 96.9
LIMITROFE 9 3.86 1.78 7.2
MALIGNO 4 1.72 0.46 4.33
TOTAL 233 100.00
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Grafica 6. Distribucion del resultado del estudio de Patologia.



Criterios IOTA

M Positivo [ | Negativo

Frecuencia

Positivo
11
[ 4.7%
Negativoj
222
Total: 233
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Grafica 8. Distribucion del resultado del Indice de Jacobs.
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Grafica 9. Agrupamiento del Indice de Jacobs en base al punto de corte: 200.
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Tabla 5. Medidas de resumen estadistico para los valores observados del Indice de Jacobs

Breakdown Table of Descriptive Statistics (BD_Indice Riesgo)
N=233 (No missing data in dep. var. list)

INDICE DE|VALOR DE | VALOR DE | VALOR DE | VALOR DE | VALOR DE
JACOBS | JACOBS | JACOBS | JACOBS | JACOBS | JACOBS
Means N Std.Dev. Minimum | Maximum

2) Negativo 40.1448 223 39.5659 2.6000 196.0000

1) Positivo 309.3600 10 145.4700 204.8000  597.0000

All Grps 51.6991 233 72.8617 2.6000 597.0000
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Grafica 10. Incidencia observada del estado menopausico de las apacientes estudiadas.

Tabla 6. Antecedentes heredo familiares.

FRECUENCI
AHF ONCOLOGICOS A PORCENTAJE

NEGADOS 222 95.28
MADRE CA DE MAMA 2 0.86
NINGUNO 2 0.86
BAUELA MATERNA CA CUY CA PULMON 1 0.43
MADRE CA MEDULA ESPINAL 1 0.43
ABUELA MATERNA CA DE COLON 1 0.43
PADRE CA DE PIEL 1 0.43
PADRE CA DE PROSTATA 1 0.43
HERMANA CA HEPATICO, ABUELA MATERNA CA LARINGEO 1 0.43
MADRE CACU 1 0.43

TOTAL 233 100.00




2. Desempeiio de los indices numéricos: Jacobs, CA 125y CA 19 9 en el

resultado (positivo — negativo) del estudio de Patologia.

Distribucién del indice de Jacobs en las dos categorias diagndsticas del estudio de

Patologia
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Grafica 11. Distribucion del indice de Jacobs en las dos categorias diagnoésticas del estudio de
Patologia.



Distribucion de CA 125 en las dos categorias diagndsticas del estudio de Patologia
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Grafica 12. Distribucion del marcador tumoral CA 125 en las dos categorias diagndsticas del
estudio de Patologia.



Distribucion de CA 19 9 en las dos categorias diagnésticas del estudio de Patologia
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Grafica 13. Distribucion del marcador tumoral CA 19 9 en las dos categorias diagndsticas del
estudio de Patologia.



3. Analisis de Sensibilidad y Especificidad para los Criterios de I0TA
tomando como referencia diagnostica el resultado del estudio de

Patologia.

Tabla 7. Correlacion del pronostico de los Criterios de IOTA con el resultado del estudio de
Patologia

INDICE IOTA
PATOLOGIA Positivo Negativo Total
A C
Positivo 6 7 13
% Columna 54.55% 3.15%
% Renglon 46.15% 53.85%
B
Negativo 5 220
% Columna 45.45%
% Renglon 2.27%
Total 11 233

Tabla 8. Resumen de medidas de Confiabilidad para IOTA ante resultado del estudio de Patologia

Parametro Férmula Valor Porcentaje
Sensibilidad : A/ (A+B) | 0.545455 54.55
Especificidad: D/ (C+D) | 0.968468 96.85

Tasa de Falsos Positivos: C/(A+C) | 0.538462

Tasa de Falsos Negativos: B/(B+D) | 0.022727
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Grafica 14. Distribucion del pronodstico de malignidad (positivo/negativo) de los criterios IOTA en
las dos categorias diagnosticas del estudio de Patologia



4. Analisis de Sensibilidad y Especificidad para el Indice de Jacobs
tomando como referencia diagnostica el resultado del estudio de

Patologia.

Tabla 9. Correlacion del prondstico del Indice de Jacobs con el resultado del estudio de Patologia

INDICE DE JACOBS
] Positivo Negativo
PATOLOGIA Total
A C
Positivo 2 11 13
% Columna 20.00% 4.93%
% Renglon 15.38% 84.62%
B
Negativo 8 220
% Columna 80.00%
% Renglon 3.64%
Total 10 233

Tabla 10. Resumen de medidas de Confiabilidad para el Indice de Jacobs ante resultado del estudio
de Patologia

Parametro Formula Valor Percentaje
Sensibilidad: A/ (A+B) 0.20 20.00
Especificidad: D/ (C+D) 0.95 95.07

Tasa de Falsos Positivos: C/(A+C)

Tasa de Falsos Negativos: B /(B+D)




Correlacion del Indice de Jacobs con Patologia
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Grafica 15. Distribucion del prondstico de malignidad (positivo/negativo) del Indice de Jacobs en
las dos categorias diagnosticas del estudio de Patologia



5. Analisis de Sensibilidad y Especificidad para el marcador tumoral CA

125 tomando como referencia diagndstica el resultado del estudio de

Patologia.

Tabla 11. Correlacion del pronostico de marcador CA 125 con el resultado del estudio de Patologia

CA 125 (Punto de corte: 35)
] Positivo Negativo
PATOLOGIA Total
A C
Positivo 8 5 13
% Columna 16.00% 2.73%
% Renglon 61.54% 38.46%
B
Negativo 42 220
% Columna 84.00%
% Renglon 19.09%
Total 50 233

Tabla 12. Resumen de medidas de Confiabilidad para el marcador CA 125 ante resultado del
estudio de Patologia

Parametro Férmula Valor Percentaje
Sensibilidad: A/ (A+B) 0.16 16.00
Especificidad: D/ (C+D) 0.97 97.27

Tasa de Falsos Positivos: C/(A+C)

Tasa de Falsos Negativos: B/ (B+D)




Correlacion del marcador CA 125 con Patologia
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Grafica 16. Distribucion del pronodstico de malignidad (positivo/negativo) del marcador tumoral
CA 125 en las dos categorias diagnoésticas del estudio de Patologia



6. Analisis de Sensibilidad y Especificidad para el marcador tumoral CA
19 9 tomando como referencia diagnostica el resultado del estudio de

Patologia.

Tabla 13. Correlacion del pronostico de marcador CA 19 9 con el resultado del estudio de
Patologia

CA 199 (PC35)
. Positivo Negativo
PATOLOGIA Total
A C
Positivo 0 13 13
% Columna 0.00% 5.68%
% Renglon 0.00% 100.00%
B
Negativo 4 220
% Columna 100.00%
% Renglon 1.82%
Total 4 233

Tabla 14. Resumen de medidas de Confiabilidad para el marcador CA 19 9 ante resultado del
estudio de Patologia

Parametro Férmula Valor Percentaje
Sensibilidad: A/ (A+B) 0.00 0.00
Especificidad: D/ (C+D) 0.94 94.32

Tasa de Falsos Positivos: C/(A+C)

Tasa de Falsos Negativos: B/ (B+D)
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Grafica 17. Distribucion del prondstico de malignidad (positivo/negativo) del marcador tumoral
CA 19 9 en las dos categorias diagnosticas del estudio de Patologia



DISCUSION

De acuerdo a la revision realizada, los resultados revelan una incidencia de 5.6% de
resultados de patologia maligna del total de las pacientes revisadas. Los resultados
proporcionan evidencia de que la comparacion de las dos herramientas tanto de indice de
riesgo de malignidad de JACOBS como los criterios ultrasonograficos IOTA cuentan con
una alta especificidad, sin embargo cuentan con niveles bajos de sensibilidad, con un
resultado para indice de riesgo de malignidad del 20% y para criterios IOTA del 54%, por
lo que se necesita realizar mas estudios comparando otras herramientas de valoracion
preoperatoria con mejores rango de sensibilidad para la valoracion de tumores de anexo,
sin embargo con estos resultados se puede implantar a la préctica diaria de las
valoraciones de tumores de anexo para contar una herramienta mas para la valoracion de
esta patologia, ya que en la actualidad se cuentan con diversas herramientas, no se deberia
elegir la utilizacion de una sola mientras esta no cuente con los niveles de sensibilidad y
especificidad mas altos, se debe continuar con una valoracion con diferentes herramientas
y continuar los estudios de las mismas.

Ademas los resultados resaltaron la baja sensibilidad de los niveles del antigeno CA 125
sin embargo resaltan también sus alto nivel de especificidad, por lo que se sugiere
continuar solicitando dicho marcador dentro del protocolo de estudio de las pacientes con
tumoracion de anexo, asi mismo los estudios revelan la baja sensibilidad y especificidad
de los niveles del antigeno CA 19 9, sin embargo este marcador no se encontraba presente
en todas las pacientes valoradas, por lo que se necesita realizar estudios mas especificos
enfocados a determinar la relevancia de este marcador.

Dentro de lo que los resultados evidenciaron es de notar que del total de los casos
revisados, solo un 8.5% contaban con estudio transoperatorio, dicho estudio nos puede
ampliar el panorama y facilitar la toma de desiciones durante el abordaje quirtrgico por lo
que es necesario retomar dicha practica en el manejo de las pacientes con patologia de

tumoraciones anexiales.



CONCLUSIONES

Como conclusion se puede mencionar lo siguiente:

* Los criterios IOTA cuentan con mayor sensibilidad que el indice de riesgo de
malignidad de JACOBS en las pacientes valoradas.

* Tanto el indice de riesgo de malignidad de JACOBS como los criterios de IOTA cuentan
con niveles altos de especificidad mayores al 95%.

* Los niveles de CA 125 cuentan con una baja sensibilidad pero alta especificidad en los
casos revisados.

* Se puede utilizar ambas herramientas durante la valoracion preoperatoria para mejorar la
evaluacion de las pacientes con tumoraciones de anexo.

* Se observo que los criterios IOTA son facilmente aplicables en los casos revisados.

* Se necesita realizar mas estudios sobre las herramientas de evaluacion preoperatoria

para encontrar la que cuente con mayor sensibilidad y especificidad.
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Anexos

Confiabilidad Predictiva
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Porcentaje

Parametro Férmula Jacob Ca Ca 19
I0TA s 125 9
Sensibilidad: A/ (A+B) 54.55 20.00 | 16.00 | 0.00
Especificidad: D/ (C+D) 96.85 95.07 | 97.27 | 94.32
Valor Predictivo Positivo: (VPP): A/ (A+C) 46.15 1538 | 61.54 | 0.00
Valor Predictivo Negativo (VPN): D/ (B+D) 97.73 96.36 | 80.91 | 98.18
Tasa de Falsos Positivos: C/(A+C) 53.85 84.62 | 38.46 | 100.00
Tasa de Falsos Negativos: B/ (B+D) 2.27 3.64 19.09 1.82
Prevalencia: (A+B) / (A+B+C+D) 4.72 429 | 21.46 1.72
INDICE PRONOSTICO
PAT%LOGI Positivo Negativo Total
Positivo A C nl
Negativo B n2
Total n3 n4 N
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