0 NN AT 7
, Encg
<0 X
May |\ (1]

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL DE LA MUJER
“VALOR DIAGNOSTICO DEL REPORTE TRANSOPERATORIO DE
MALIGNIDAD COMPARADO CON EL REPORTE HISTOPATOLOGICO

DEFINITIVO EN TUMORES DE OVARIO SEROSOS LIMITROFES”
TESIS

PARA OBTENER EL GRADO ACADEMICO DE

ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA
LUIS MANUEL TAPIA MEDINA
ASESOR
DR. OSCAR ABEL SERRANO

CIUDAD DE MEXICO, 2023



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACIONES

DR. MANUEL CASILLAS BARRERA

DIRECTOR DEL HOSPITAL DE LA MUJER

DR. BLAS ESCALONA GARCIA

JEFE DE LA DIVISION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DR. MIGUEL ANGEL VALENCIA TORRES
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE POSGRADO EN GINECOLOGIA Y

OBSTETRICIA

DR. OSCAR ABEL SERRANO CASTRO

ASESOR CLINICO Y METODOLOGICO DE TESIS



DEDICATORIA

Le dedico el resultado de este trabajo a toda mi familia. Principalmente, a mis padres y
abuelo que me apoyaron y contuvieron los momentos malos. Gracias por ensefiarme a
afrontar las dificultades sin perder nunca la cabeza, me han educado para ser la persona
gue soy hoy, mis principios, mis valores, mi perseverancia y mi empefio. Todo esto con una
enorme dosis de amor, a mi hermana por su amor y apoyo incondicional.

Quiero dedicarle este trabajo a mi hijo. Sin duda el es lo mejor que me ha pasado, por ser
mi fuente de motivacion e inspiracién para poder superarme cada dia mas, al ser mi gran
apoyo emocional me ayudo a sobrellevar las situaciones mas dificiles y asi lograr terminar
mi proyecto.

A mis maestros quienes nunca desistieron al ensefiarme, por su dedicacion y pasion, por
guiarme en el camino.



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a dios por su amor y bondad, por bendecirme y guiarme por este camino, por
jaméas abandonarme en momentos dificiles y darme la fuerza y la sabiduria de tomar las
mejores decisiones para continuar este proceso hasta concluir uno de los mayores anhelos
de mi carrera.

Gracias a mis padres y a mi abuelo por ser los principales promotores de mis suefos, por
haberme forjado como la persona que soy en la actualidad, muchos de mis logros se los
debo a ellos, por confiar y crerer en mi, por sus consejos, valores y principios, que me
motivaron constantemente para alcanzar mis metas.

A mis tutor de tesis por su gran apoyo, por su entrega incondicional durante el desarrollo
de este trabajo, por ser la guia para que esto se llevara acabo, por sus multiples ensefianzas
le hago llegar mi mas sincero agradecimiento.

A todos los miembros del comité de ensefianza e investigacion, asi como todos los médicos
adscritos del hospital de la mujer por su ensefianza que dia con dia es impartida sin
compromiso, teniendo la Unica meta de formar grandes médicos especialistas en
Ginecologia y Obstetricia.



INDICE

TEMA

Pagina

L. RESUMIBN . Lt 6
2. MArCO tEOFMICO. . ettt e 7
A, INtrOdUCCION. ... e e 7
b. Epidemiologia.........ccooiiiiiii 9
C. Evaluacion diagnoStiCa..........coviuiuiuiiiiiiiii e 11

d. Tratamiento.........coeiiiiii
i. Tratamiento qQUIrUQICO. .. ....ocuvueeiiiiie e 13
iil. Tratamiento MediCo..........oveieieiiiii e, 17
€. SEOUIMIENTO. ...ttt e 18
3. Planteamiento del problema.............c.oooiiii 21
4. JUSHIFICACION. ..ot e 22
D O BEIVOS . .ttt 23
6. Material Yy MEtOUOS. ... o 24
7. RESURAOS. ... 30
S N I o £ (o ] o 38
9. CONCIUSIONES. ... 40
10. Bibliografia.......ccccoviii 41

I A S (o 1 45



RESUMEN

Introduccién. Los tumores limitrofes del ovario (también llamados tumores de bajo
potencial maligno) son un grupo heterogéneo de lesiones definidas histologicamente por
una proliferacion epitelial atipica sin invasion del estroma.® Estos tumores epiteliales de
ovario limitrofes son tumores no invasivos que ocasionalmente tienen diseminacion
intraperitoneal. Este grupo de neoplasias presenta un comportamiento intermedio entre los
cistoadenomas benignos y los carcinomas invasivos. Objetivo. Identificar la concordancia
entre el estudio transoperatorio de malignidad y el reporte histopatoldgico definitivo en
tumores serosos de ovario limitrofes. Material y métodos. Estudio observacional,
retrospectivo, descriptivo, se tomara un grupo de casos que incluye el universo de pacientes
con diagnéstico de tumor de ovario seroso limitrofe en estudio transoperatorio durante el
periodo comprendido de Enero 2018 a Diciembre 2021. Resultados. El estudio
transoperatorio detecté 3 de 7 casos (42.85%) de malignidad en tumores de ovario
reportados como limitrofes en estudio transoperatorio. El estudio transoperatorio para el
diagnédstico de malignidad tiene 43% de sensibilidad y 100% de especificidad, es decir que
su mayor utilidad es para descartar malignidad; tiene mayor valor predictivo positivo que
negativo, es decir que, si el estudio transoperatorio reporta malignidad es muy probable que
estemos en lo correcto, pero si hacemos diagnostico de, en este caso, tumor limitrofe, la
probabilidad de falla en el diagnostico es de un 6%. La prevalencia de malignidad en
tumores limitrofes en nuestra poblacion fue del 0.1%. Conclusién. Con este trabajo se
demostr6é que existen diferencias entre el diagnoéstico de malignidad realizado en estudio
transoperatorio comparado con el estudio histopatolégico definitivo, pero con una alta
especificidad y valor predictivo positivo, asi que es confiable seguirlo empleando para
descartar o confirmar malignidad en el estudio transoperatorio.

Palabras clave. Tumor seroso limitrofe, malignidad, transoperatorio, estudio
histopatolégico.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION
Los tumores limitrofes del ovario (también llamados tumores de bajo potencial maligno) son
un grupo heterogéneo de lesiones definidas histolégicamente por una proliferacion epitelial

atipica sin invasion del estroma.®

Estos tumores epiteliales de ovario limitrofes son tumores no invasivos que ocasionalmente
tienen diseminacion intraperitoneal. Este grupo de neoplasias presenta un comportamiento
intermedio entre los cistoadenomas benignos y los carcinomas invasivos. Han sido referidos
por diferentes términos, incluyendo: limitrofe, proliferativos atipicos y tumores de bajo
potencial maligno.® Son neoplasias de origen epitelial caracterizadas por una proliferacion
celular regulada y la presencia de una ligera atipia nuclear, pero sin invasién estromal
destructiva. Este grupo de tumores fue descrito por primera vez por Taylor en 1929 como
tumores de ovario "semimalignos" con afectacién peritoneal pero un prondstico
sorprendentemente bueno y posteriormente reconocidos por la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) en 1971 como tumores de "bajo potencial maligno"
distintos de los carcinomas de ovario seguidos por la OMS en 1973. La actual Clasificacién
de Tumores de los Organos Genitales Femeninos de la OMS de 2014 utiliza el término
"tumor limite" intercambiable con "tumor proliferativo atipico”, una terminologia que se
desalento en la clasificacion anterior de la OMS, mientras que el sinGnimo anteriormente

defendido "tumor de bajo potencial maligno" ya no se recomienda.®

Seis subtipos histolégicos de tumores limitrofes de ovario (BOT) se distinguen en funcién
del tipo de células epiteliales, similares a los carcinomas invasivos, que comprenden
subtipos serosos (50 %) y mucinosos (45 %), y menos comunes, incluidos los
endometrioides, los de células claras, los seromucinosos y los tumores de Brenner. Aunque
la distincion de BOT seroso o mucinoso de tumores francamente malignos con invasion
estroma destructiva no suele plantear un problema de diagndstico, BOT puede estar
asociado con micro invasion, carcinoma intraepitelial, afectacién de ganglios linfaticos e
implantes peritoneales no invasivos y establecer el diagndstico correcto puede ser un

desafio en estos casos. Los criterios de diagnéstico estan menos bien definidos para los



subtipos histolégicos poco comunes y a veces se ven obstaculizados por la subjetividad. La
distincion de BOT de sus contrapartes adenomatosas benignas es igualmente importante,
y se debe evitar el sobrediagnéstico, ya que tiene importantes implicaciones clinicas con

respecto a la estadificacion y el seguimiento.®

La gran mayoria de los BOT se limitan a los ovarios en la presentacion, con un 75 %
diagnosticado en la etapa | de FIGO, en comparacién con solo el 10 % de los carcinomas
de ovario diagnosticados en una etapa temprana. Por lo general, tienen un excelente
prondstico con una supervivencia a 10 afios del 97 % para todas las etapas combinadas.
Aunque pueden ocurrir recurrencias y transformacion maligna. El tratamiento estandar
incluye la reseccion quirargica completa y la estadificacibn quirdrgica, incluida la
omentectomia, las biopsias peritoneales, la citologia de los lavados peritoneales y la

apendicectomia en caso de BOT mucinoso. La quimioterapia adyuvante no esta indicada.®

Una masa anexial (es decir, masa sélida o quistica del ovario, la trompa de Falopio o los
tejidos conectivos circundantes) es un problema ginecolégico comun. Las masas anexiales

se pueden encontrar en mujeres de todas las edades y tienen muchas etiologias.®

Actualmente “Neoplasia limitrofe” es la designacion més utilizada por patélogos,
ginecologos y oncélogos, y ha sido adoptada en la clasificacion de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). Dentro de los tumores limitrofe representan del 14 al 15 por ciento de
todas las neoplasias ovaricas primarias. Los tumores limitrofe ocurren en una variedad de
histologias, como en el carcinoma epitelial de ovario, sin embargo la mayoria de los casos
son serosos 0 mucinosos. En raras ocasiones, se encuentran tumores limitrofes
endometrioides, de células claras o de células de transicion (Brenner). La histopatologia de

las neoplasias ovéricas limitrofes se analiza a continuacion:®

Tumores serosos bordelinde: entre los tumores limitrofe de ovario, aproximadamente entre
65 y 70% son de histologia serosa, y los tumores limitrofe representan entre 15y 20% de
todas las neoplasias serosas de ovario. En la gran mayoria de las pacientes, los tumores
limitrofe serosos estan confinados al ovario en el momento del diagndstico.
Aproximadamente 70 por ciento de los casos se diagnostican en el estadio I. Sin embargo,
hasta 50 por ciento de los casos, los tumores limitrofe serosos son bilaterales. Las

caracteristicas micro papilares estan presentes en 10 a 15 por ciento de los tumores



limitrofe serosos, asi como en otros tipos de tumores ovaricos serosos benignos y malignos.
La presencia de caracteristicas micro papilares se asocia con una mayor probabilidad de

implantes peritoneales invasivos y de recurrencia.

Tumores limitrofes mucinosos: los tumores mucinosos son el otro tipo histolégico comun de
neoplasia ovarica limitrofe; representan aproximadamente el 11 por ciento de los tumores

limitrofe. En el momento del diagndstico, la gran mayoria se encuentra en estadio I.©®

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Segun los datos de registro de los Estados Unidos, Dinamarca y Suecia, la incidencia
estimada de estos tumores oscilé entre 1.8 y 5.5 por 100 000 mujeres por afio. Algunos
datos sugieren que la incidencia estd aumentando. Como ejemplo, un estudio danés
informo que la incidencia de tumores de ovario limitrofe aumenté de 2.6 a 5.5 entre 1978 y
2006.* En México, el cancer de ovario representa 5.3 % de los diagndsticos de cancer en

todos los grupos de edad y 21 % de los canceres ginecolégicos.(”

Aproximadamente un tercio de las pacientes diagnosticadas con un tumor de ovario
limitrofe son menores de 40 afos. Esto hace que los temas relacionados con la funcion

ovarica y la preservacion de la fertilidad sean de mayor importancia.®

La mayoria de los casos se diagnostican en el estadio |. Por ejemplo, en una revisién de la
literatura que incluye 948 casos, el 70 % se presenté como estadio I, el 10 % se presentd
como estadio Il, el 19 % se presentdé como estadio Il y menos del 1 % se presentd como

estadio etapa IV.®

Algunos datos sugieren que la infertilidad o los tratamientos para la infertilidad se asocian
con un mayor riesgo de tumores limitrofe, pero estos datos estan limitados por problemas
metodoldgicos y una pequefia cantidad de casos. Con respecto a la infertilidad, un
metanalisis de ocho estudios de casos y controles informé un aumento significativo en el
riesgo de tumores limitrofes en pacientes con una causa desconocida de infertilidad (odds
ratio [OR] 1,86, IC del 95 %: 1,26-2,74).®

Los datos son mixtos con respecto a la asociaciéon entre la induccion de la ovulacion y los

tumores de ovario limitrofe. Una revision sistematica que incluyd cuatro estudios



observacionales encontr6 que el uso de cualquier medicamento para la infertilidad se asoci6
con un aumento de dos a tres veces en el riesgo de un tumor de ovario limitrofe. Por el
contrario, un estudio danés posterior basado en la poblacién (n = 142 casos de tumores
limitrofes) no encontré un aumento en el riesgo asociado con el uso de medicamentos para

la fertilidad; sin embargo, el estudio carecia de suficiente potencia estadistica.(3)

La relaciéon entre las mutaciones del gen BRCAy los tumores de ovario limitrofe es
incierta. Parece que la prevalencia de mutaciones BRCA es menor entre pacientes con
tumores limitrofe que en pacientes con carcinoma de ovario invasivo. Como ejemplo, en un
estudio de sujetos judios con neoplasias de ovario, la tasa de mutaciones BRCA fue mas
alta en aquellas con carcinoma de ovario en etapa | (24 por ciento de 256 pacientes) que

en aquellas con tumores limitrofe (4 por ciento de 233 pacientes).®

Los datos son mixtos con respecto a si la terapia hormonal posmenopdausica se asocia con
un mayor riesgo de tumores limitrofes. Un estudio de la base de datos nacional danesa que
incluyd a 703 pacientes con tumores de ovario limitrofe informé que cuatro afios de uso de
terapia con estrégeno o estrégeno y progestageno se asocié con un aumento del riesgo de

un tumor limitrofe de 1,3 a 1,5 veces.®

Por el contrario, otros dos estudios retrospectivos encontraron asociacion limitada o nula
para la mayoria de los pacientes. Un estudio encontré un aumento significativo en los
tumores limitrofes con dos o tres afios de uso, pero no durante otras duraciones. Otro
estudio encontré un aumento significativo en el riesgo solo con estrégenos sin oposicion en
pacientes que desarrollaron tumores serosos, pero no con terapia combinada de

estrégenos y progestagenos en tumores serosos 0 mucinosos.®

PRESENTACION CLINICA
La presentacion clinica de los tumores de ovario limitrofe es la misma que para otras masas
anexiales. Algunos pacientes son asintomaticos en la presentacion.
Los sintomas pueden incluir:
ePresion o dolor pélvico o abdominal

edispareunia
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A diferencia de las pacientes con carcinoma de ovario, es poco probable que aquellas con
tumores limitrofes presenten ascitis, obstruccidon intestinal, derrame pleural o
tromboembolismo venoso.®?

En pacientes asintomaticas, los tumores limitrofes pueden detectarse incidentalmente
como una masa observada en el examen pélvico 0 en imagenes realizadas para otra
indicacion. Se suele sospechar un tumor limite en una paciente mas joven con un gquiste
ovarico relativamente asintomatico que tiene evidencia de crecimiento papilar interno en la
ecografia.

EVALUACION DIAGNOSTICA

La evaluacion diagnéstica de un tumor de ovario limitrofe es la misma que para el carcinoma
de ovario, con la diferencia de que el CA 125 sérico no parece ser una prueba util.?

En general, la evaluacion diagnéstica incluye:

eAntecedentes médicos — Sintomas y factores de riesgo, asociados a una neoplasia de
ovario, y antecedentes médicos y quirdargicos.

eExamen fisico: el examen puede demostrar plenitud en la pelvis 0 una masa ovarica
palpable. Sin embargo, ninguno de estos es especifico para el diagnostico de un tumor de
ovario limitrofe.(®

elmagenes pélvicas y abdominales: una ecografia transvaginal suele ser el estudio de
imagenes de primera linea para evaluar una masa anexial. Si se sospecha un tumor
limitrofe o carcinoma de ovario, se realizan imagenes abdominales si se sospecha
enfermedad metastasica.®¥

eEvaluacion quirargica: normalmente se requiere una exploracion quirdrgica para
obtener una muestra para el diagndstico histolégico. La seccion congelada se usa a

menudo intraoperatoriamente.

Ecografia pélvica: no existen caracteristicas ecograficas que diferencien un tumor
limitrofe de ovario de una neoplasia de ovario benigna o invasiva. La apariencia ecografica
de los tumores de ovario limitrofe varia desde quistes uniloculares hasta masas con

componentes sdlidos y fluidos; papila son comunes.
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Marcadores tumorales: el marcador tumoral CA 125 no parece ser Util en la deteccion de
un tumor de ovario limitrofe. Este fue el hallazgo en una serie retrospectiva de mas de 1000
pacientes con tumores limitrofe. Casi la mitad de todos los pacientes tenian un nivel normal
de CA 125 y menos del 25 por ciento tenian niveles superiores a 100 unidades/mL. Si el

nivel de CA 125 es alto, se debe sospechar cancer de ovario.®

Exploracién quirdargica: los tumores limitrofes se presentan como una masa anexial
sospechosa de cancer de ovario. La decision de proceder con la cirugia se basa en esta

indicacion.

Intraoperatoriamente, en nuestra experiencia, la apariencia macroscépica de un tumor

limitrofe incluye excrecencias papilares (una apariencia similar a la coliflor o coral).

Al igual que con otras masas anexiales sospechosas, el objetivo es confirmar la histologia
y proceder con el procedimiento que preserva la fertilidad y la funcién ovarica, si es
posible. Si se sospecha que una masa ovarica es maligna, el procedimiento estandar es
extirpar el ovario intacto y enviarlo para una seccién congelada. Sin embargo, si se
sospecha que una masa es benigna o limitrofe, se puede realizar una cistectomia. Si ambos
ovarios estdn comprometidos, la lesion que parezca méas sospechosa debe extirparse y

enviarse a patologia congelada.®®

Si la histologia muestra una neoplasia limitrofe o una enfermedad invasiva, se realiza una
estadificacion, que puede incluir la conservaciéon del ovario. En cualquier cirugia para una
masa anexial que tiene el potencial de ser limitrofe o maligna, el asesoramiento
preoperatorio debe incluir la discusion de las preferencias y opciones de la paciente con

respecto a la conservacion del ovario versus la estadificacion completa.

Seccién congelada: la seccién congelada se realiza cominmente durante la operaciéon y
la informacion se usa para ayudar a determinar la extension del procedimiento
quirargico. Un metaanalisis de 18 estudios sobre la precision diagndstica de los resultados
de secciones congeladas de patologia ovarica encontré una sensibilidad generalmente
buena (65 a 100 por ciento) y una especificidad excelente (>99 por ciento) en comparacion
con el diagnéstico histolégico final. Los factores que reducen la sensibilidad del diagnéstico

de malignidad por cortes congelados incluyen neoplasias grandes, tumores mucinosos (que
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tienen mas variaciéon histolégica) y tumores limitrofes, ya que todos requieren una gran

cantidad de cortes para excluir la presencia de un area focal de enfermedad invasiva.®?”

DIAGNOSTICO

La neoplasia ovarica limitrofe es un diagnostico histolégico. Esta evaluacion se realiza
siguiendo la extirpacion quirargica de un ovario. Con poca frecuencia, la diseminacion
peritoneal esta presente, y el diagndstico puede ser sobre la base de las biopsias del

peritoneo en el momento de la cirugia.®®

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndéstico diferencial de la neoplasia ovarica limitrofe es el mismo que para el cancer
de ovario y otras masas anexiales. El primer paso en la evaluaciéon de una masa anexial es
confirmar la presencia y localizacibn anatdbmica de la masa con imagenes pélvicas,

generalmente ecografia.®®

ESTADIFICCION Y TRATAMIENTO QUIRURGICO.

El sistema de estadificacién para los tumores ovaricos limitrofes es similar al de otros
carcinomas ovaricos invasivos y carcinoma de la trompa de Falopio o peritoneo.

El procedimiento de estadificacion completo para pacientes en las que no se desea un
embarazo futuro incluye histerectomia total y salpingooforectomia bilateral (BSO), lavado
peritoneal, omentectomia y reseccion de metastasis extremadamente visibles. La cirugia
mas conservadora puede ser realizado en pacientes en las que se desea un futuro
embarazo.®

En nuestra practica, no realizamos linfadenectomia en pacientes con tumores limitrofes.
La baja utilidad pronéstica del muestreo de ganglios linfaticos se ilustré6 en un metaanalisis
de 97 estudios incluyendo mas de 4000 pacientes con tumores ovaricos de bajo potencial
maligno que reportaron 98 porciento de supervivencia a los 6,5 afios en pacientes con

afectacion de los ganglios linfaticos. @

Estadificacion completa versus cirugia conservadora: la eleccion de la estadificacion
completa o la cirugia conservadora del ovario debe ser individualizada. Aproximadamente
un tercio de los tumores de ovario limitrofe ocurren en pacientes menores de 40 afios, y
muchos pacientes jévenes desean conservar al menos un ovario para preservar la fertilidad

y/o evitar los sintomas y efectos de menopausia prematura. @V
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La enfermedad tiene un buen prondstico (la supervivencia a cinco afios en etapa | es del
99%) y la salpingooforectomia unilateral parece ser una opcidn para los pacientes con
enfermedad unilateral. Algunos datos sugieren que la cistectomia ovéarica también es

aceptable.®®

El riesgo general de recurrencia después de la cirugia conservadora varia de 7 a 30 por
ciento, y las recurrencias generalmente muestran histologia limitrofe, carcinoma no
invasivo. La eficacia de la cirugia conservadora en la enfermedad en estadio temprano se
ilustr6 mejor en una revision sistematica y metaandlisis de 120 estudios, en su mayoria
retrospectivos. Para pacientes con tumores limitrofes de ovario en estadio | tratados con
USO o cistectomia ovarica, con un seguimiento promedio de de tres a seis afios, la tasa de
recurrencia limite fue del 13 por ciento, con una recurrencia de malignidad del 1.6 por ciento,
y la tasa de mortalidad fue del 0.5 por ciento. Este estudio fue limitado porque combino los

datos de USO y cistectomia.®?

Algunos datos sugieren que la USO es mas efectiva que la cistectomia ovarica,
especialmente si los margenes son positivos o la reseccion es incompleta. Los dos
procedimientos se compararon en una serie retrospectiva de 193 pacientes con tumores
ovaricos limitrofes que se incluyo en la revision sistematica descrita anteriormente. En este
estudio, la tasa de supervivencia libre de enfermedad a cinco afios para todos los pacientes
fue de aproximadamente el 95 por ciento. La tasa de recurrencia fue mayor y la recurrencia
ocurri6 mas pronto después de la cistectomia. Para la USO, 10 de 146 (7 por ciento)
pacientes tuvieron recurrencias y la mediana de tiempo hasta la recurrencia fue de 4,8 afios
(rango de 1,7 a 7,2 afios); Dos de las recidivas fueron enfermedad maligna. Para la
cistectomia, 11 de 47 (23 por ciento) pacientes recurrieron y la mediana de tiempo hasta la

recurrencia fue de 2,6 afios (rango de 0,3 a 14 afios); No hubo recurrencias malignas.

La recurrencia de la enfermedad limitrofe requiere reseccion quirdrgica, generalmente
estadificacién completa. Si no hay enfermedad maligna presente, las recurrencias limitrofes
no se asocian con la mortalidad. En algunos casos, incluso después de una recurrencia, el

Gtero y un ovario o parte de un ovario pueden conservarse para conservar la fertilidad. ®®

Para los pacientes con enfermedad en estadio avanzado, la estadificacion completa con
histerectomia total y BSO parece ser mas efectiva, y el riesgo de progresion a enfermedad

invasiva es clinicamente significativo. En un estudio de pacientes con enfermedad en
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estadio | a lll, las tasas de recurrencia tumoral después de la histerectomia abdominal total
y BSO (TAH-BSO), anexectomia y cistectomia fueron del 6, 15 y 36 por ciento,
respectivamente. En una revision sistematica que incluyd 14 estudios con 137 pacientes
con tumores limitrofes serosos en estadio Il a IV, hubo ocho (6 por ciento) informes de

recurrencias invasivas.®®
Las ventajas de la puesta en escena integral son:

eDeteccién de la enfermedad en etapa avanzada: si no se realiza una
estadificaciébn completa, es posible que se pase por alto la diseminacién pélvica o
peritoneal. Para los tumores limitrofes serosos en etapa | presunta, si se realiza un
procedimiento de estadificacion integral después de un procedimiento inicial sin
estadificacién (p. ej., ooforectomia simple), la estadificacion ascendente no es
infrecuente (12 a 47 por ciento). Para el tumor mucinoso, la presunta enfermedad en
estadio | generalmente es la etapa |.

eDeteccidn de invasién oculta: algunos casos que se cree que estan en el limite
segun la seccion congelada resultardn ser carcinoma invasivo. En tales casos, el
paciente requerira un segundo procedimiento si la estadificacién completa no se
realizé como el procedimiento inicial.

eMejor informacion para el asesoramiento prondstico.

Para las pacientes en las que no se realiz6 una estadificacion completa porque el
diagnéstico de cancer de ovario limitrofe se realizé solo en el momento de la revision
patoldgica final, las imagenes (con tomografia computarizada [TC] con contraste) pueden
ser Utiles para evaluar la enfermedad residual e identificar a aquellas pacientes en las que

se justifica una cirugia adicional.?¥

Deseo de preservacion de la fertilidad: para las pacientes con un tumor ovarico limite en
estadio | unilateral aparente (basado en imagenes y examenes preoperatorios e
intraoperatorios) que desean preservar la fertilidad o la funcion endocrina, sugerimos
salpingooforectomia del ovario afectado, lavados pélvicos, una biopsia omental y una
biopsia de cualquier lesion peritoneal en lugar de la estadificacion completa para el cancer
de ovario. Toda enfermedad macroscépica debe ser resecada. La apendicectomia se

realiza para tumores mucinosos.®
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Los tumores limitrofes se pueden descubrir inadvertidamente en una paciente sometida a
cirugia por una presunta masa ovarica benigna. Si el paciente puede desear una
reproduccion futura, se realiza una cirugia conservadora. Si se dispone de experiencia
quirargica para la estadificacién, se pueden realizar biopsias adicionales de epiplén u otras
lesiones peritoneales. Se deben enviar lavados peritoneales y se debe realizar una
apendicectomia en pacientes con tumores mucinosos. Si la patologia final demuestra una
lesion mas agresiva (invasiva), se puede realizar una estadificacion quirargica adicional en
un momento posterior. Si no se desea la reproduccion futura, también se puede considerar

la estadificacion completa. %)

Es controvertido si las pacientes que se someten a una cirugia conservadora de la fertilidad
deben someterse a la extirpacion de un ovario o Utero restante al finalizar la maternidad. La
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) aconseja considerar la finalizacion de la
cirugia al finalizar la maternidad para pacientes con un ovario restante. Sobre la base de la
baja tasa de recurrencia de los tumores limitrofes y el bajo riesgo de malignidad, en nuestra
practica, no realizamos cirugia de finalizacion de forma rutinaria en estos pacientes.

Ademds, si se sospecha un tumor limite ovarico 0 una neoplasia maligha antes de la
operacién, a las pacientes que deseen conservar la fertilidad se les debe ofrecer una
consulta con un especialista en fertilidad para revisar las opciones, incluida la

criopreservacion de embriones u ovocitos. "

Tumores bilaterales: para las pacientes con tumores limitrofes ovéricos bilaterales, la
ooforectomia en un lado y la cistectomia en el otro es el enfoque de tratamiento habitual.

Se encontré que un enfoque ultraconservador mediante cistectomia bilateral fue efectivo y
tuvo mejores resultados de fertilidad en un ensayo aleatorizado de pacientes con tumores
limitrofes de ovario bilateral (n = 32); la mayoria de los pacientes tenian enfermedad en
estadio | (tres tenian estadio Il a 1V). A los 81 meses de seguimiento, no hubo diferencias
significativas en la tasa de recurrencia para los pacientes que se sometieron a cistectomia
bilateral en comparacion con la cirugia estandar, ooforectomia unilateral combinada con
cistectomia contralateral (60 versus 59 por ciento). La recurrencia ocurrié antes en el grupo
de cistectomia bilateral (16 versus 48 meses), y las recurrencias multiples fueron mas
probables (23 versus O por ciento). No hubo recurrencias invasivas. Los resultados de

fertilidad fueron mejores después de la cistectomia bilateral (tasas de embarazo: 93 frente
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a 53 por ciento). La tasa de recurrencia en este estudio fue alta, probablemente debido a la

inclusién de pacientes con enfermedad avanzada.®®

Enfermedad avanzada:lLa estadificacion completa con histerectomia total-BSO
generalmente se realiza para pacientes con enfermedad en estadio Il 0 superior. Sin
embargo, las pacientes con tumores limitrofes ovaricos avanzados pueden conservar la

fertilidad, particularmente si un ovario no esta afectado.®®

No desea preservar la fertilidad: para pacientes con tumores ovaricos limitrofes que son
posmenopausicas 0 que no desean preservar la fertilidad o la funcién endocrina, se realiza
un procedimiento de estadificacion completo con histerectomia total-BSO. El
consentimiento informado debe incluir asesorar a las pacientes premenopausicas sobre los

sintomas, los efectos y las opciones de manejo de la menopausia prematura.®@>

Laparotomia versus laparoscopia: no se ha evaluado un enfoque laparoscépico en
ensayos aleatorizados. En general, las series retrospectivas han informado que la ruptura
del quiste era mas probable y la estadificacidbn completa era menos probable con la cirugia
laparoscépica que con la laparotomia, pero no hubo diferencias en la tasa de

recurrencia.®%31)

QUIMIOTERAPIA.

La quimioterapia rara vez esta indicada para pacientes con tumores ovaricos limitrofes. Si
bien la mayoria de los médicos estarian de acuerdo en que no hay ventajas para la
guimioterapia en pacientes con enfermedad en etapa temprana completamente resecada,
su uso para aquellos con enfermedad en etapa mas avanzada es controvertido.

Algunos estudios retrospectivos sugieren beneficios para la quimioterapia adyuvante
después de la citorreducciéon 6ptima de los tumores limitrofes en estadio Ill o IV, mientras
que otros no lo hacen. El mayor de estos informes consistié en 80 pacientes con tumores
limitrofes serosos en estadio Il a IV. Ningun paciente con enfermedad en estadio |l recibié
guimioterapia adyuvante, mientras que de los 65 pacientes con enfermedad en estadio Il
o IV, 17 recibieron quimioterapia adyuvante (con una variedad de regimenes intravenosos
e intraperitoneales) y el resto no lo hizo. Ninguno de los pacientes con enfermedad residual

después de la cirugia inicial recibié quimioterapia. Las principales conclusiones fueron que:
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oEl tratamiento con quimioterapia se asocié con una tasa de supervivencia libre de
progresion mas baja a los tres afios en comparacion con ningun tratamiento (71 frente
a 90 por ciento, respectivamente).

eEn una mediana de seguimiento de 4,8 afios, 17 (21 por ciento) desarrollaron
enfermedad recurrente, todos los cuales tenian metastasis en el epiplon o en
mdltiples sitios en la presentacion original. Los sitios de enfermedad recurrente
incluyeron pelvis en 15, epiplén en 29, ganglios linfaticos aislados en dos, axila en

uno y multiples sitios en 32.

Por lo tanto, el uso de quimioterapia no parecio afectar el riesgo de recurrencia. Dado el
resultado aparentemente favorable de los tumores limitrofes serosos en etapa avanzada, y
el hecho de que no se ha demostrado claramente un beneficio de supervivencia de la
administraciéon de quimioterapia adyuvante, la mayoria de los médicos recomiendan la
quimioterapia después de la citorreduccién quirtrgica agresiva solo si se identifican

implantes invasivos.

Los tumores ovaricos limitrofes, que estan en el mismo espectro genético que los
carcinomas serosos de ovario de bajo grado, pueden responder a otras terapias
hormonales u otras terapias dirigidas, mas alla de la quimioterapia tradicional; sin embargo,

estas terapias son en investigacion.®27:32
SEGUIMIENTO

Vigilancia posterior al tratamiento: no hay evidencia de alta calidad para apoyar una
estrategia de vigilancia posterior al tratamiento sobre otra. La Society of Gynecologic
Oncology (Society of Gynecologic Oncology (SGO) y la National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) publicaron pautas para la vigilancia posterior al tratamiento de pacientes
con cancer de ovario, y es razonable extrapolarlas para pacientes con tumores limitrofes.

Estas directrices de vigilancia se analizan por separado.®®

Embarazo futuro: no hay evidencia de que las pacientes que se someten a una cirugia
conservadora de la fertilidad y queden embarazadas tengan un mayor riesgo de mortalidad
por progresion de la enfermedad. Los tratamientos de fertilidad, como la induccién de la

ovulacion, también parecen ser seguros, si estan indicada.
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Una revision sistematica de 120 estudios inform6 una tasa de embarazo del 54 por ciento

a los tres a seis afios en pacientes tratadas de manera conservadora por tumores limitrofes.

Terapia hormonal: no hay datos sobre el riesgo de recurrencia del tumor limitrofe con el
uso de la terapia hormonal posmenopausica, aungque algunos datos sugieren que la terapia
hormonal es un factor de riesgo para desarrollar la enfermedad. En nuestra practica,
ofrecemos a pacientes posmenopausicas terapia hormonal después de un asesoramiento

integral sobre riesgos y beneficios.

El raro tumor endometrioide de bajo potencial maligno, al igual que la endometriosis, podria
tedricamente (y anecdéticamente) ser estimulado para crecer por los estrogenos; Uno
podria probar los receptores de estrogeno y si son altamente positivos, uno podria evitar

los estrégenos en estos tumores.

La terapia hormonal posmenopausica en sobrevivientes de cancer de ovario se discute en

detalle por separado.

PRONOSTICO

La enfermedad en estadio superior es el principal factor de riesgo asociado con la
recurrencia; es menos claro si la presencia de implantes peritoneales invasivos, subtipo
histoldgico (p. €j., limite seroso con patrén micropapilar, mucinoso peritoneal), aneuploidia

de ADN y/o microinvasion afectan el prondstico general.

Supervivencia: el prondstico depende del estadio y las caracteristicas histoldgicas del
tumor, pero generalmente es bueno. En una serie de 2818 pacientes con tumores ovaricos
de bajo potencial maligno de la base de datos Surveillance, Epidemiology, and End Results
(SEER) del Instituto Nacional del Cancer, se notificaron las siguientes tasas de
supervivencia relativa a 5 y 10 afios:

eEtapa I: 99 y 97 por ciento, respectivamente

eEtapa Il: 98 y 90 por ciento, respectivamente

eEtapa lll: 96 y 88 por ciento, respectivamente

eEtapa IV: 77 y 69 por ciento, respectivamente

Sin embargo, esta supervivencia varia segun la regién.®+3%
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Progresién: el riesgo de transformacion maligna no esta claro. Por ejemplo, un tumor
ovarico seroso de bajo potencial maligno puede recidivar con una histologia similar o como
un carcinoma seroso de bajo grado, o ambas histologias pueden estar presentes. En una
serie de 339 pacientes con tumores limitrofes, solo el 2 por ciento desarroll6 carcinoma
invasivo. La progresion a cancer invasivo puede representar una verdadera transformacion,
desarrollo de novo de un cancer de ovario 0 un cancer peritoneal.

Cada vez hay mas pruebas de que la patogénesis de los carcinomas serosos de bajo grado
y de los tumores serosos de bajo potencial maligno implica genes y vias similares, y es

distinta de la de los carcinomas serosos de alto grado.

MANEJO DE LA RECURRENCIA

No se ha determinado el enfoque 6ptimo para el tratamiento de la enfermedad recurrente,
pero parece ser la citorreduccion quirdrgica, gue se asocia con una mejor supervivencia en
series observacionales. Como ejemplo, una serie retrospectiva de 21 pacientes con
tumores limitrofes serosos recidivantes (patron micropapilar) informé una mediana de
supervivencia general de 61 meses con reseccidn 6ptima versus 26 meses con reseccion
subdptima. Cinco pacientes no se sometieron a cirugia secundaria y fueron tratados con

quimioterapia sola; su mediana de supervivencia fue de 30 meses. 5
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tumores de anexo son una de las causas mas frecuentes de consulta ginecolégica, y
uno de los hallazgos incidentales mas comunes en estudios de imagen, tanto en México
como en todo el mundo. Los tumores limitrofes merecen mayor interés puesto que en
algunos casos puede hallarse malignidad, es por eso la importancia de correlacionar el
estudio transoperatorio con el estudio definitivo histopatoldgico, ya que de esto dependera

el tratamiento y pronéstico de la paciente.

En nuestra institucion no hay estudios o tesis previas que registren la incidencia de los
tumores limitrofes de ovario, por lo que es importante realizar un estudio de éste tipo de
tumores, ademas de que la mortalidad secundaria a malignidad en patologia ovérica es
alta, con una supervivencia global a 5 afios del 20 al 70%, dependiendo la region, en nuestro
pais es aproximadamente del 50%, por lo que es de impacto estudiar dicha patologia y

poder tomar medidas para disminuir su incidencia.

Es importante identificar los factores de riesgo para cancer de ovario y agregarlas en el
apartado de variables, para asi valorar si hay alguna asociacion entre éstos y la

presentacién de malignidad o de tumores limitrofes.

El planteamiento anterior es la base para la siguiente pregunta de investigacion:
¢,Cual es la concordancia entre el reporte transoperatorio de malignidad comparado con el

reporte histopatolégico definitivo en los tumores de ovario serosos limitrofes?
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JUSTIFICACION

Los tumores de ovario son una de las patologias mas frecuentes diagnosticadas en la
consulta ginecoldgica, por lo que es importante conocer los factores de riesgo, asi como la

frecuencia en nuestra institucion.

En el presente trabajo de investigacion nos hemos enfocado en aquella poblacion que cursa
con tumores limitrofes de ovario en estudio transoperatorio, no contamos con informacién
de esta patologia en nuestra unidad hospitalaria y en nuestro pais por lo que es un campo

abierto a la investigacion.

Los tumores serosos de ovario al ser tumores limitrofes, son tumores poco frecuentes los
cuales tienen un comportamiento que llama la atencion, la discrepancia que sucede en
ocasiones entre el reporte del estudio transoperatorio y el estudio histopatolégico definitivo,
ya que si se diagnostica malignidad cambia completamente el manejo y por ende el

pronéstico de la paciente.

Cabe mencionar que en el hospital de la mujer no se ha realizado un estudio donde se
describa la correlacion entre los reportes transoperatorios y definitivos entre tumores

limitrofes y malignos.

El identificar un tumor limitrofe de caracteristicas malignas de forma temprana permite
ofrecer un mejor pronostico a la paciente con menor morbimortalidad, por lo que

realizaremos un estudio descriptivo sobre estos casos en el hospital de la mujer.
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OBJETIVOS

e GENERAL

O

Identificar la concordancia entre el estudio transoperatorio de malignidad y

el reporte histopatoldgico definitivo en tumores serosos de ovario limitrofes.

e ESPECIFICOS

O

©)

HIPOTESIS

Identificar la edad de las mujeres con tumores de ovario serosos limitrofes
Identificar las comorbilidades de las mujeres con tumores de ovario serosos
limitrofes

Identificar los factores de riesgo para tumores serosos de ovario limitrofes
Identificar las caracteristicas ultrasonograficas reportadas en tumores de
ovario limitrofes (O-RADS)

Identificar el nimero de casos reportados en estudio transoperatorio de
tumores serosos de ovario limitrofes.

Identificar en cuantos de los casos reportados en transoperatorio de tumores
serosos limitrofes de ovario el estudio definitivo histopatolégico reporta

malignidad.

No aplica ya que se trata de un estudio descriptivo
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MATERIAL Y METODOS

TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

o Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, se tomara un grupo de casos que
incluye el universo de pacientes con diagnéstico de tumor de ovario seroso limitrofe

en estudio transoperatorio.

POBLACION

e Seleccion de participantes: El estudio se realizaré a todas las mujeres operadas en
el Hospital de la Mujer con diagnoéstico de tumor de ovario seroso limitrofe en estudio
transoperatorio durante el periodo comprendido de Enero 2018 a Diciembre 2021.

e Criterios de inclusion:
Mujeres de cualquier edad, con o sin comorbilidades, con diagndstico de tumor de
ovario seroso limitrofe en estudio transoperatorio durante el periodo comprendido
de Enero 2018 a Diciembre 2021.

e Criterios de exclusion:
Mujeres con antecedente de cancer de ovario

e Criterios de eliminacion:
Aquellas que no cuenten con expediente completo

Aquellas que no tengan estudio histopatolégico definitivo

VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLES INDEPENDIENTES (PREDICTORA)
e Tumor seroso limitrofe

o Puntuacién del O-RADS
o Masa ovarica unilocular o multilocular
o Masa sélida por USG
o Septos en la masa ovarica
o Presencia de ascitis
o Presencia de sombra acustica
o Tamafio del tumor
o Involucro ganglionar

o Presencia de metastasis
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VARIABLES DEPENDIENTES (DESENLACE)

e Edad
e Peso
e Talla
e IMC

e Antecedente de cancer de ovario rama directa

e Tabaquismo

e Alcoholismo

e Uso de terapia hormonal

o Diabetes mellitus tipo I

¢ Hipertensién arterial sistémica

e Enfermedad tiroidea

Tabla 1 VARIABLES INDEPENDIENTES O PREDICTORAS

las lesiones ovaricas-
anexiales, es una herramienta

a la disposicion del radiélogo

para describir las lesiones
ovaricas-anexiales,
estratificar su riesgo de

malignidad y orientar su

manejo.

pacientes

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION
Tumor También llamados tumores de | Se tomarda del | Cualitativa SioNo
seroso bajo potencial maligno) son un | expediente de las | Nominal
limitrofe grupo heterogéneo de | pacientes
lesiones definidas
histolégicamente  por una
proliferacion epitelial atipica
sin invasion del estroma.
O-RADS Sistema de informe | Se tomara del | Cuantitativa | 0,1,2,3,4,5
radiolégico estandarizado de | expediente de las | Escala

25



tiempo que ha
vivido una
persona.

pacientes

Presencia Presencia de liquido libre en | Se tomara del | Cualitativa SioNo
de ascitis cavidad abdominal expediente de las | Nominal
pacientes
Presencia Artificio que ocurre cuando el | Se tomara del | Cualitativa Sio No
de sombra | haz de ultrasonido encuentra | expediente de las | Nominal
acustica una estructura con alta | pacientes
densidad y es reflejado casi
en su totalidad generando una
zona carente de ecos o
anecoica.
Masa soélida | Hallazgos ultrasonograficos | Se tomara del | Cualitativa SioNo
por USG compatibles con tumor sélido | expediente de las | Nominal
(ausencia pacientes
transmision de sonido)
Tamafio del | Tamafio estimado en | Se tomara del | Cuantitativa | Tamafio en
tumor centimetros por ultrasonido | expediente de las | Escala centimetros
del tumor anexial pacientes
Involucro Afeccion en alguna cadena | Se tomara del | Cualitativa SioNo
ganglionar ganglionar detectado durante | expediente de las | Nominal
el procedimiento quirdrgico o | pacientes
reportado en estudio
histopatoldgico
Fuente: Recurso propio.
Tabla 2. VARIABLES DEPENDIENTES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION
Edad Edad cronolégica | Se  tomara del | Cuantitativa Edad en
0 biologica es el | expediente de las | Escala anos
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Antecedente de | Historia  familiar | Se tomara del | Cualitativa SioNo

cancer de | de cancer de | expediente de las | Nominal

ovario rama | ovario, pacientes

directa preferentemente
rama directa.

Peso Fuerza con que | Se tomar4d del | Cuantitativa Peso en
la Tierra atrae a | expediente de las | Escala kilogramos
un cuerpo, por | pacientes
accion de la
gravedad.

Talla Altura de las | Se tomard del | Cuantitativa Talla en
personas. expediente de las | Escala centimetros

pacientes

IMC El indice de masa | Se tomard del | Cuantitativa Kg/m2
corporal es una | expediente de las | Escala
razon matematica | pacientes
(peso/talla2) que
asocia la masa y
la talla de un
individuo, ideada
por el estadista
belga Adolphe
Quetelet, por lo
gue también se
conoce como
indice de
Quetelet.

Tabaquismo Adiccion al | Se tomaré del Cualitativa SioNo
consumo de | expediente de las Nominal
tabaco pacientes

Alcoholismo Adiccion al | Se tomar4d del | Cualitativa SioNo
consumo de | expediente de las | Nominal
alcohol pacientes

Uso de terapia | Se designa como | Se tomard del | Cualitativa Sio No

hormonal hormonoterapia a | expediente de las | Nominal

aquel tratamiento

que utiliza

pacientes
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preparados con

accion hormonal.

Diabetes Enfermedad Se tomara del | Cualitativa SioNo
mellitus tipo Il metabdlica expediente de las | Nominal

cronica pacientes

caracterizada por

niveles elevados

de glucosa en

sangre, que con el

tiempo conduce a

dafios graves en

el corazon, los

vasos

sanguineos, los

0jos, los rifiones y

los nervios. La

mas comun es la

diabetes tipo Il
Hipertensién Afeccionenlaque | Se tomara del | Cualitativa SioNo
arterial la presion de la | expediente de las | Nominal
sistémica sangre hacia las | pacientes

paredes de la

arteria es

demasiado alta.

Generalmente, la

hipertension  se

define como la

presion  arterial

por encima de

140/90.
Enfermedad Cualquier Se tomard del | Cualitativa Siono

tiroidea disfuncion de la | expediente de las | Nominal

glandula tiroides

pacientes

Fuente: Recurso propio.
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

El estudio se realizara tomando el universo de pacientes con diagnoéstico de tumor de ovario
seroso limitrofe en estudio transoperatorio durante el periodo comprendido de Enero 2018
a Diciembre 2021 en el Hospital de la Mujer, nuestro instrumento de investigacion sera una
hoja de recoleccion de datos los cuales tomamos del expediente clinico de cada paciente,
dicha informacion se registrar4 en una base de datos. La informacion sera la siguiente:
edad, antecedente de cancer de ovario en familiar directo, tabaquismo, alcoholismo, peso,

talla, IMC, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, enfermedad tiroidea.

EQUIPO Y RECURSOS

Equipamiento: Archivo clinico, estadistica y base de resultados de laboratorio del Hospital
de la Mujer.

Lugar: Servicio de ginecologia del Hospital de la Mujer

Materiales: Expedientes clinicos, base de resultados de laboratorio del Hospital de la Mujer

Necesidad de apoyo financiero: No

ANALISIS ESTADISTICO
Se empleara estadistica inferencial, ocupando medidas de tendencia central para
determinar las caracteristicas demograficas de la poblacién como media, mediana y moda.

Se emplearan los programas estadisticos: Software SPSS v26 y Excel 2021.

CONSIDERACIONES ETICAS Y BIOETICAS

Este estudio se considera una investigacioén sin riesgo, cumple con las consideraciones
recomendadas a los médicos en la investigacién biomédica de seres humanos de la
Declaracion de Helsinki de 1964. Respecto a la legislacion vigente en materia de salud,
este proyecto se apega al titulo quinto de la Ley General de Salud, investigacion para la

salud.

Se anexa declaracion de confidencialidad.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido del 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2021, se
atendieron 71 pacientes con diagndstico de tumor de ovario seroso limitrofe en estudio
transoperatorio en el Hospital de la Mujer, de las cuales 4 fueron eliminadas debido a que
no contaban con expediente completo, quedando un total de 67 pacientes incluidas en

nuestro estudio.

La media de edad fue de 43.76 +/- 14 afios, con una edad minima de 20 afios y maxima de
88 afos. La mayoria de las pacientes (26.8%) se concentraron en el grupo de 40 a 50 afios
(n=18).

Media = 43.76
200 Desviacién estandar = 14.004
' N =67

Frecuencia

EDAD

Figura 1. Edad de las pacientes con tumores de ovario serosos limitrofes

En cuanto a valores antropométricos maternos, el peso promedio fue de 68.9 kg +/- 15.96
kg, con un peso minimo de 43 kg y un méaximo de 120 kg, una talla promedio de 1.54 m +/-
0.67 m, con una minima de 1.40 m y maxima de 1.68 m, en cuanto al IMC el promedio fue

de 28.57 kg/m? +/- 6.62 kg/m?, con un minimo de 18 kg/m? y maximo de 55 kg/m?.
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Tabla 3. Valores antropométricos pacientes con tumores de ovario serosos limitrofes

N Minimo Maximo Media Desviacion estandar
PESO 67 43.0 120.0 68.906 15.9625
TALLA 67 1.40 1.68 1.5482 0.6715
IMC 67 18.0 55.0 28.569 6.6218
N valido (por lista) 67

Se analizaron los factores de riesgo, obteniendo los siguientes resultados:

Respecto a antecedentes ginecoobstétricos, el 11.94% de las pacientes fueron nuligestas,
el 13.43% primigestas y el 74.63% multigestas.

GESTA

M Nuligesta
B Primigesta
M Multigesta

Figura 2. Antecedentes ginecoobstétricos
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En cuanto a las comorbilidades que se asociaron en estas pacientes, la de mayor frecuencia
fue la obesidad con 22 casos, seguida de 2 casos de hipertension arterial sistémica y 1
caso de diabetes mellitus tipo Il. En una sola paciente se registraron 2 comorbilidades:

hipertensién arterial sistémica y obesidad.

COMORBILIDADES

DIABETES MELLITUS TIPO Il 1

HIPERTENSION ARTERIAL

OBESIDAD

Figura 3. Comorbilidades pacientes con tumores de ovario serosos limitrofes

El antecedente de cancer de ovario se registré en el 7% de las pacientes, como se muestra

en la siguiente grafica.

ANTECEDENTE DE CANCER DE OVARIO

Figura 4. Antecedente de cancer de ovario en pacientes con tumores Serosos
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Respecto a toxicomanias, la mayoria de las pacientes refirié6 consumir tabaco (n=16), lo que

equivale a un 23.8% del grupo de estudio.

Recuento

Alcoholismo Tabaquismo MNinguna

TOXICOMANIAS

Figura 5. Toxicomanias en pacientes con tumores de ovario serosos limitrofes

El 95.5% de las pacientes (n=64) no tuvieron terapia de reemplazo hormonal, y el 4.5% si
estaban con terapia (n=3), sin embargo, hay que tomar en cuenta que son grupos de

edades distintos, por lo tanto, no es valorable.
El volumen tumoral se calcul6 en base a una elipsoide midiendo longitud por ancho por alto

por factor de 0,523,87 obteniendo los siguientes resultados: media de 732 cc +/- 1671.5 cc,

con un volumen minimo de 6.3 cc y un maximo de 11380.5 cc, intervalo muy amplio.

Tabla 4. Volumen tumoral en tumores de ovario serosos limitrofes

N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
VOLUMEN 67 6.3 11380.5 731.968 1671.5120
N valido (por lista) 67
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Ahora vamos a ver los resultados de los hallazgos ultrasonograficos que reportan que la
caracteristica mas frecuente en tumores serosos limitrofes es que fueron multiloculares en
un 59.7% (n=40), seguida de la presencia de septos en un 46.3% (n=31) y de sombra
acustica en un 34.3% (n=23). Estos tumores fueron sélidos solamente en un 20.9% (n=14)

y la presencia de ascitis solo se reporté en un 3% (n=2).

Tabla 5. Caracteristicas ultrasonograficas en tumores de ovario serosos limitrofes

CARACTERISTICAS ULTRASONOGRAFICAS

N Sl Porcentaje NO Porcentaje
MULTILOCULAR 67 40 59.7% 27 40.3%
SOLIDO 67 14 20.9% 53 79.1%
SEPTOS 67 31 46.3% 36 53.7%
ASCITIS 67 2 3% 65 97%
SOMBRA ACUSTICA 67 23 34.3% 44 65.7%
N valido (por lista) 67

El puntaje de O-RADS mas frecuente fue de 2 puntos en un 59.7% (n=40), es decir <1% de
riesgo de malignidad, y en segundo lugar un O-RADS 3 en el 28.4% (n=19), es decir con
riesgo de malignidad de 1 a 10%, en baja proporcion se reportaron O-RADS 1y 4, con un
3% y 6% respectivamente, y O-RADS 0 no fue reportado.©®

Tabla 6. Puntaje O-RADS en tumores de ovario serosos limitrofes

PUNTAJE O-RADS

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido 1 2 3.0 3.0 3.0
2 40 59.7 59.7 62.7
3 19 28.4 28.4 91.0
4 6 9.0 9.0 100.0

Total 67 100.0 100.0




En cuanto al resultado transoperatorio, se detectaron 3 casos de malignidad (4.5%), 64

restantes se definieron como tumores serosos limitrofes (95.5%).

Tabla 7. Reportes de estudio transoperatorio

ESTUDIO TRANSOPERATORIO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado

Valido carcinoma seroso papilar 1 15 15 15

de alto grado

cistadenoma papilar 2 3.0 3.0 45

seroso limitrofe

cistadenoma seroso 25 37.3 37.3 41.8

limitrofe

cistadenoma seroso 2 3.0 3.0 44.8

papilar con capsula

integra benigno

positivo para malignidad 2 3.0 3.0 47.8

quiste seroso con papilas 1 15 15 49.3

focales

tumor de ovario limitrofe 3 4.5 4.5 53.7

tumor papilar seroso 5 7.5 7.5 61.2

limitrofe

tumor seroso limitrofe 25 37.3 37.3 98.5

tumor seroso limitrofe 1 15 1.5 100.0

proliferativo atipico

Total 67 100.0 100.0

El estudio histopatoldgico definitivo detectd 7 casos de malignidad (10.4%), 16 se definieron
como tumores serosos benignos (23.8%) y el resto (n=44) como tumores serosos limitrofes

(65.6%), como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 8. Reporte de estudio histopatoldgico definitivo

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DEFINITIVO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valido carcinoma papilar seroso 2 3.0 3.0 3.0
poco diferenciado con
invasion capsular
carcinoma seroso de alto 2 3.0 3.0 6.0
grado
carcinoma seroso de alto 1 15 15 7.5

grado con ruptura

capsular y extensionm a

salpinge ipsilateral y hasta

submucosa de recto

carcinoma seroso papilar 1 15 15 9.0
de alto grado con

infiltracién a salpinge e

implantes

carcinoma seroso papilar 1 15 15 104
de alto grado con necrosis



del 40%, permeacion
linfovascular presente

cistadenofibroma seroso 1 1.5 15
papilar

cistadenoma seroso 6 9.0 9.0
benigno

cistadenoma seroso 1 1.5 15
binodular

cistadenoma seroso con 2 3.0 3.0
papilas focales

cistadenoma seroso de 2 3.0 3.0
ovario limitrofe

cistadenoma seroso 18 26.9 26.9
limitrofe

cistadenoma seroso 1 1.5 15

papilar de ovario izquierdo
de alto grado con necrosis
40% con microimplantes

cistodenoma seroso 2 3.0 3.0
papilar

tumor seroso con capsula 1 15 1.5
integra

tumor seroso limitrofe 2 3.0 3.0
tumor seroso limitrofe con 9 134 134
capsula integra

tumor seroso papilar 9 134 134
limitrofe

Tumor seroso papilar 3 4.5 45

limitrofe con areas

proliferativas mayores al

10%

tumor seroso proliferativo 1 15 15
atipico

(borderline/limitrofe) con

patron micropapilar

tumor seroso proliferativo 2 3.0 3.0
atipico

(limitrofe/borderline)

Total 67 100.0 100.0

11.9

20.9

22.4

254

28.4

55.2

56.7

59.7

61.2

64.2
77.6

91.0

95.5

97.0

100.0

Se report6 involucro ganglionar en 5.6% de los casos (n=4) y metéstasis en el 7% (n=5).

Tabla 9. Reporte de involucro ganglionar en estudio definitivo

INVOLUCRO GANGLIONAR

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Vaélido 1 4 5.6 6.0 6.0
2 63 88.7 94.0 100.0
Total 67 94.4 100.0
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Tabla 10. Reporte de metastasis en estudio definitivo

METASTASIS
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valido 1 5 7.0 7.5 7.5
2 62 87.3 92.5 100.0
Total 67 94.4 100.0

En cuanto a sensibilidad y especificidad, de acuerdo con nuestra tabla de contingencia®,

obtuvimos los siguientes resultados:

Tabla 9. Tabla 2x2. Sensibilidad y especificidad del ETO para el diagnostico de malignidad

MALIGNIDAD ENFERMEDAD (EHPD)
ETO Presente Ausente TOTAL

Positiva 3 0 3 VPP: 1

. VPN:
Negativa 4 60 64 0.94

Sensibilidad Especificidad )
(AJA+C) (b/B+D) PreTvC;lTQE'igo 1
0.43 1 e

Lo anterior nos traduce que el estudio transoperatorio para el diagnéstico de malignidad
tiene 43% de sensibilidad y 100% de especificidad, es decir que su mayor utilidad es para
descartar malignidad; tiene mayor valor predictivo positivo que negativo, es decir que, si el
estudio transoperatorio reporta malignidad es muy probable que estemos en lo correcto,
pero si hacemos diagnostico de, en este caso, tumor limitrofe, la probabilidad de falla en el

diagndstico es de un 6%.

La prevalencia de malignidad en tumores limitrofes en nuestra poblacion fue del 0.1%.



DISCUSION

La media de edad de las pacientes de nuestro grupo de estudio fue de 43.76 +/- 14 afios,
la mayoria (26.8%) se concentraron en el grupo de 40 a 50 afios (n=18). En cuanto a valores
antropométricos maternos, el peso promedio fue de 68.9 kg +/- 15.96 kg, con un peso
minimo de 43 kg y un maximo de 120 kg, el IMC el promedio fue de 28.57 kg/m? +/- 6.62
kg/m?2.

Tomando en cuenta los factores de riesgo reportados en la literatura se obtuvieron los
siguientes resultados: de los 7 casos con diagnostico definitivo de malignidad, solo 1
paciente era nuligesta y en un solo caso se reporté obesidad como comorbilidad, una de
ellas tenia antecedente de cancer de ovario en familiar de rama directa, y respecto a
toxicomanias, una paciente refirié consumir tabaco, y por ultimo, ninguna de las 7 pacientes
mencionadas recibié terapia de reemplazo hormonal, lo cual se relaciona con lo que
mencionan Faubion SS, et al. en el 2015© sobre la ausencia de riesgo de cancer de ovario
en pacientes con terapia de reemplazo hormonal, sin embargo todas eran pacientes

posmenopausicas, importante factor de riesgo considerado en el indice de Jacobs.

El volumen tumoral promedio fue de 732 cc +/- 1671.5 cc. Los hallazgos ultrasonograficos
gue reportan que la caracteristica mas frecuente en tumores serosos limitrofes es que
fueron multiloculares en un 59.7% (n=40), seguida de la presencia de septos en un 46.3%
(n=31) y de sombra acustica en un 34.3% (n=23), lo cual se menciona en la clasificacion de
tumores anexiales de la OMS®. Estos tumores fueron soélidos solamente en un 20.9%
(n=14) y la presencia de ascitis solo se reporté en un 3% (n=2). El puntaje de O-RADS mas
frecuente fue de 2 puntos en un 59.7% (n=40), es decir <1% de riesgo de malignidad, y en
segundo lugar un O-RADS 3 en el 28.4% (n=19), riesgo de malignidad de 1 a 10%. No se
tomo en cuenta el valor del marcador tumoral CA 125 ya que hay autores que mencionan
la no utilidad de este marcador en tumores serosos limitrofes como Makar, et al. lo

mencionaron desde 1993.12

El estudio transoperatorio detecté 3 de 7 casos de malignidad (42.85%) diagnosticados por

estudio histopatoldgico definitivo.
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Lo anterior nos traduce que el estudio transoperatorio para el diagnéstico de malignidad
tiene 43% de sensibilidad y 100% de especificidad, es decir que su mayor utilidad es para
descartar malignidad; tiene mayor valor predictivo positivo que negativo, es decir que, si el
estudio transoperatorio reporta malignidad es muy probable que estemos en lo correcto,
pero si hacemos diagnéstico de, en este caso, tumor limitrofe, la probabilidad de falla en el

diagnéstico es de un 6%.
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CONCLUSIONES

Las aportaciones sobre la 6ptima eficacia y eficiencia mas relevantes de este estudio se

resumen de la siguiente manera:

El estudio transoperatorio tiene alta especificidad y menor sensibilidad.

El estudio transoperatorio tiene mayor valor predictivo positivo que negativo.

La prevalencia de malignidad en tumores limitrofes en pacientes que ingresaron al
Hospital de la Mujer del 2018 al 2021 fue del 0.1%.

Es importante aclarar que el ultrasonido es un estudio operador dependiente, y el
puntaje O-RADS estara influenciado por la resolucion del equipo con el que se
realice, lo cual es un punto de oportunidad a considerar en nuestro hospital.

Una de las comorbilidades mas frecuentes en nuestro grupo de estudio es la
obesidad.

Una de las debilidades de nuestro estudio es que no se correlacion6 el indice de
Jacobs con los resultados, tomando en cuenta marcadores tumorales como CA 125
para corroborar o descartar la hip6tesis de que en tumores serosos limitrofes este
marcador no presenta niveles elevados.

Vale la pena realizar estudios similares en otros hospitales o instituciones de

atencion ginecoldgica

Con este trabajo se demostré que existen diferencias entre el diagnéstico de malignidad

realizado en estudio transoperatorio comparado con el estudio histopatolégico definitivo,

pero con una alta especificidad y valor predictivo positivo, asi que es confiable seguirlo

empleando para descartar o confirmar malignidad en el estudio transoperatorio.

Este estudio servird como base para futuras investigaciones y se puede extrapolar a

otras poblaciones similares.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE:

EDAD:

Peso

Talla

IMC

Hallazgos ultrasonograficos
Comorbilidades:

Estudio transoperatorio:

Estudio definitivo histopatolégico:

Antecedente de cancer de ovario

EXPEDIENTE:
GESTA: PARA:
O-RADS:

ABORTO:

CESAREA:
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ANEXO 2

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

Ciudad de México, a 08 de Junio de 2023.

Yo Luis Manuel Tapia Medina alumno de la Universidad Nacional Autbnoma de México,
con sede de especialidad médica de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital de la Mujer de
la Ciudad de México, hago constar, en relacion al protocolo No. Reg. HM-INV/2023:02.02,
titulado:

“VALOR DIAGNOSTICO DEL REPORTE TRANSOPERATORIO DE MALIGNIDAD
COMPARADO CON EL REPORTE HISTOPATOLOGICO DEFINITIVO EN TUMORES
DE OVARIO SEROSOS LIMITROFES”
gue me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los
documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia,
acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos y/o electronicos de informacién recabada,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacion relacionada con el estudio
mencionado a mi cargo, o en el cual participo como co-investigador/a, asi como a no
difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de

informacioén, desarrollados en la ejecucién del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo
dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y el Cédigo Penal de la Ciudad de México, y sus correlativas en las entidades
federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los

Particulares, y demas disposiciones aplicables en la materia.

Atentamente

Luis Manuel Tapia Medina
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