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INTRODUCCION

La sospecha de neoplasia ovérica es un problema clinico comin que afecta a las mujeres
de todas las edades. La historia natural de estas enfermedades es pobremente entendida.
Aunque la mayoria de estas lesiones se deben a un proceso benigno, la meta primaria de
la evaluacién diagndstica es la exclusion de malignidad.

Los métodos diagndsticos preoperatorios ¥ la evaluacién de Ja mujer con neoplasia de
ovario ha evolucionado significativamente en las Ultimas décadas. Lo que ha requerido
de una buena preparacion por parte del médico, de un alto grado de agudeza clinica y de
una metodologia adecuada para la realizacion de un buen estudio de la paciente.

E} cancer de ovario sigue siendo la principal causa de muerte por cancer ginecoldgico en
Estados Unidos (1). La incidencia se incrementa con la edad hasta cerca de 50 casos por
100 000 mujeres por afio (cerca de 20 000 casos nuevos se reportan anualmente), y el
riesgo acumulado en la edad de 75 afios es de 1.3%. Actualmente menos de 30% de los
casos de cancer primario estan confinados 2 los ovarios en el momento del diagndstico y
la tasa de sobrevida general es menos del 30% en consecuencia; hay la necesidad de un
procedimiento efectivo para detectar el cancer de ovario temprano, cuando la tasa de
sobrevida después de que sélo se realice cirugia puede ser mayor del 90% (2,3).

A diferencia de otros tipos de cancer ginecologico, el ovarico no se vincula con signos
tempranos de alarma, que pudieran llevar a la mujer a consultar ¢l ginecologo. Casi todos
los casos de cancer ovarico (de 60 a 70%), se detectan como tumores en etapa o IV.
Latasa general de sobrevida a 5 afios es de solo 30% y varia desde 60 a 70% en las
etapas | y II hasta menos del 10% en las etapas Iy IV {4).

Todo esto nos orienta a realizar prevencion primaria a través de la modificacion de
factores de riesgo (caracteristicas personales y ambientales asociadas) y prevencion
secundaria identificando mujeres con alto riesgo que son candidatas para tamizaje y

deteccién temprana (1,5).




De acuerdo al consenso de 1994 de los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos
(NIH) hay 2 requisitos para que una prucba de tamizaje sea efectiva: 1) debe haber una
prueba que pueda detectar el cancer en una etapa temprana comparado con los casos
sintomaticos; y 2) el tratamiento en etapas mas tempranas de la enfermedad debe resultar
en un mejor prondstico (6).

El éxito potencial del ultrasonido come modalidad de tamizaje para cancer de ovario se
basa en su capacidad para detectar en forma precisa cambios morfoldgicos témpranos que
acompafian a la oncogénesis del ovario (7).

En los ultimos .2'0 afios se han hecho avances significativos en la tecnologia
ultrasonografica. El trabajo inicial de Campbell en 1989, utilizé el ultrasonido abdominat
y aporté informacién valiosa acerca de un programa de tamizaje para mujeres
asintomaticas (8,9). '

Recientemente la ultrasonografia endovaginal se usa con mayor frecuencia en el
diagndstico de tumores ginecolbgicos, porque este recurso diagndstico es facil de usar, no
requiere vejiga llena y como resultado de una distancia corta de rastreo produce una
imagen que suele ser excelente.y facilita la interpretacién (10,11). Puesto que los
transductores utilizados para ultrasonografia endovaginal son de alta frecuencia, su mejor
resolucién en comparacion con los abdominales proporciona imdgenes mas detalladas de
los tumores de ovario. La resolucién de dichos transductores es de casi 0.3mm en el
plano transversal y de 0.6mm en el longitudinal. El cjo humano tiene casi la misma
resolucién que estos transductores de alta frecuencia por lo que es importante que todos
los que trabajan en ultrasonografia endovaginal o abdominal conozcan: a) la imagen
macroscopica de los tumores ovaricos descritos por el patélogo; b) los criterios utilizados
para diferenciar los tumores malignos de los benignos, y ¢) la frecuencia de malignidad
(10).

Varios estudios reportados en la literatura prueban la hipétesis de que los tumores
malignos tienen caracteristicas morfologicas que les permiten sean identificados (12, 13,

14,15).  De Priest en una serie de 121 pacientes evaluadas introdujo la utilizacién de un




indice morfolégice basade en el volumen del tumer, estructura de la pared y estructura de
los septos. Llegando a la conclusién que un indice morfolégico basada en las
caracteristicas sonograficas puede proporcionar informacion significativa acerca de los
riesgos para malignidad en los tumores de ovario (14).

El objetivo del presente estudio es evaluar la eficacia del ultrasenido .endovaginal como
método diagnéstico de los tumores de ovario; y valorar la utilidad de un indice
morfoldgico ultrasonografico para diferenciar los tumores benignos de los malignos.

De acuerdo a los resultados implementar el estudio morfolégico ultrasenografico de

rutina en las pacientes con diagnéstico de tumor de ovario del Hospital “Luis Castelazo

Ayala”.




MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio transversal entre marzo y agosto de 1997 en el Hospitai de
Ginecoobstetticia “Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro Sccial.

Se evaluaron 100 pacientes con diagndstico de tumeor de ovario realizado por ultrasonido.
A todas las pacientes se les realizo ultrasonido de tiempo real con un equipo General
Electric 3600. Las caracteristicas sonograficas de cada tumor fueron evaluadas usando el .
indice morfolégico reportado por De Priest, y cols.(14)(figura 1), El indice se obtiene al
correlacionar tres caracteristicas morfoldgicas de los tumores de ovario, que incluyen:
volumen del tumor, estructura de la pared y estructura de los septos (tabla 1).

El volumen del tumor se obtiene como resultado del producto del didmetro transverso
mayor por el diametro longitudinal por el didmetro anteroposterior por 0.523. Una escala
de puntuacién ( de 0-4) se desarrolla dentro de cada uno de los componentes del indice
morfolégico para una puntuacion total por evaluacion que varia de 0 a 12 puntos.

Una puntuacién menor de 5 se considera predictor de benignidad y mayor o igual a 5
como predictor de malignidad.

En las pacientes sometidas a procedimientos quinirgicos se correlaciond el diagnostico
histopatolégico (benigno-maligno) con el indice morfoiégico y cada uno de sus
componentes. FEsta relacion fue analizada mediante la prueba de homogeneidad de
Welch.

E!l diagnéstico histopatolégico se realizd de acuerdo a la clasificacion establecida por la

Organizacidn Mundial de la Salud para tumores de ovario.




'

RESULTADOS

Fueron evaluadas 100 pacientes, de las cuales se excluyeron 27 por no realizarse ningun
procedimiento quirirgico o no contar con la informacién completa.

Se realizé diagnéstico histopatolégico de tumores benignos de ovario en 52 pacientes,
malignos en 17 pacientes, y otros tumores en 4 casos.

La edad promedio para las pacientes con tumores benignos fue de 36.4 afios( rango
16-74 afios), y para las pacientes con cancer de ovario de 47.9 aftos (rango 23-77 afios).
La puntuacién del indice morfolégico y su relacion con el diagnéstico histoldgico en los
tumores benignos de ovario son presentados en la Tabla 2. El tumor que se presenté con
mayor frecuencia fue el cistoadenoma seroso (30%). La puntuacion mads alta del indice
morfolégico fue para el leiomioma, seguido por el cistoadenoma mucinoso. La fue mas
baja fue para cistoadenofibroma.

La relacion del diagndstico histolégico y el indice morfoldgico para tumores malignos es
presentada en la tabla 3. FEl tumor mas frecuente fue el cistoadenocarcinoma seroso
(52%), presentando la puntuacion mds alta del indice morfoldgico el carcinoma mixto,
seguido por ¢l tumor de células de la granulosa y el cistoadenocarcinoma mucinoso,

La sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo negativo y positive del indice
morfoldgico utilizando una puntuacién mayer o igual a 5 como prédictor de malignidad
son presentados en la tabla 4. Se encontré una tasa de falsos positivos de 14.3% y de
falsos negalivos de 0%, mostrando una exactitud diagndstica de 89% y una prevalencia de
cancer de ovario de 23.3% en nuestra estudio.

La precisién de cada uno de los componentes del indice morfologico como predictor de
malignidad es mostrado en la tabla 5. La estructura de la pared y de los septos estuvieron
mas relacionados con malignidad (p<0.001). La media del indice morfologico fue
significativamente mas alta para los tumores malignos que para fos tumores benignos

(p<0.001).




La relacion entre los diferentes componentes del indice morfologico y el diagnédstico
histopatologico sen mostsados en la tabla 6.

Los diagnésticos de envio para el estudio de las pacientes son presentados en la tabla 7.
Encontrando mas frecuente el de tumor de ovario (73.9%).

En cuanto al cuadro clinico el sintoma que se presentd con mayor frecuencia fue el dolor
abdominal (62%), otros fueron el sangrado uterino anormal y el perimetro del perimetro
abdominai. Un 13.8% de las pacientes fueron asintomaticas.

La relacion de los procedimientos quinirgicos efectuados se presentan en las tablas 8 y 9
(para tumores benignos y malignos respectivamente). Se realizaron 2 procedimientos por
laparoscopia. En tumores benignos el procedimiento mas frecuente efectuado fue la
salpingooforectomia unilateral (67.85%). En tumores malignos el procedimiento mas

frecuente fue la laparotomia etapificadora (82%).




DISCUSION Y CONCLUSIONES

Dentro de la patologia neoplasica del aparato genital femenino, los tumores de ovario son
formas frecuentes y representan una importante causa de procedimientos quirargicos (16},
La frecuencia de esta entidad en etapa reproductiva y su diagn(’)stiéo en etapas avanzadas
determinan la necesidad de seguimiento estrecho y continuidad en los estudios relativos a
cancer ovérico que permitan proponer un método diagndstico temprano para mejorar las
expectativas de sobrevida en la mujeres que desarrollan neoplasias malignas de este
organo.

El éxito potencial del ultrasonido como una modalidad de tamizaje para cancer de ovario
se hasa en la habilidad para detectar en forma precisa cambios morfologicos tempranos
que acompaiian a la oncogénesis del ovario (7).

Un importante requisito para una prueba de tamizaje es que sea sensible y especifica. El
ultrasonido endovaginal ha demostrado ser extremadamente sensible en la deteccion de
tumores de ovario y menos efectiva en la diferenciacion de lesiones benignas de
malignas(14). La mayoria de los estudios de tamizaje indican que por lo menos se
realizan 10 cirugias para detectar un tumor de ovario maligno (9,17,18).

Un método adyuvante podria incrementar la especificidad del vitrasonido endovaginal y
reduciria la necesidad de la cirugia diagnostica mejorando el costo-cfectividad del
tamizaje. Uno de los que se ha evaluado recientemente como método para incrementar la
especificidad del ultrasonido endovaginal es el Doppler color. Esta tecnologia nos
muestra que 10s vasos que irrigan el tumor maligno tienen un patron de flujo difcrcnte
comparado con el patrén de los tumeres benignos. A pesar de lo anterior no esté claro si
los cambios en el flujo sanguineo se presentan fambién en las etapas tempranas del
desarrollo de la malignidad v por lo tanto si el métode es efectivo para la deteccién
temprana. Aunque los estudies preliminares son aleatadores deben realizarse estudios

mas completos (19,20,21).




Otwre método adyuvante utilizado en la evaluacion del céncer de ovario son los
marcadores tumorales, de los cuales el CA-125 es uno de los mas utilizados. Niveles
mayores de 35 U/ml se encuentran en mds del 80% de las pacientes con cancer de ovario,
sin embargo este nivel se observa sélo en 50% de las pacientes en etapa I, y también en
otras patologias no malignas, por lo que la eficacia del CA-125 para ¢l diagndstico de
céncer de ovario es pobre (21).

El concepto de un indice morfologico basado en hallazgos ultrasonograficos es
considerado como un método que mejora el valor predictivo positivo del ultrasonido
endovaginal (13, 14).

Los resultados de este estudio nos revelan que un indice morfologico basado en las
caracteristicas sonogréficas nos provee informacién significativa concerniente al riesgo
de malignidad en los tumores de ovario. Los tumores gue tuvieron una puntuacién menor
de 5 fuercn uniformemente benignos con un valor predictivo negativo de 100%. Los
tumores'que tuvieron una puntuacién mayor o igual a 5 fueron asociados con un valor
predictivo positivo para malignidad de 68%. Estos resultados son similares a los
reportados previamente por autores como Sassone y cols., asi como De Priest y cols.
(13,14), quienes utilizan un indice morfologico para la evaluacion de tumores de ovario,
Las caracteristicas sonogrificas del indice morfoldgico que se relacionaron con
malignidad en nuestro estudio fueron la estructura de la pared y la de los septos;
comparado con otros reportes en los gue se ha asociado al volumen del tumor y estructura
de la pared (15) o a la estructura de la pared Gnicamente (14,21).

Los resultados de este estudio nos muestran gue la wilizacion de un indice morfologico
como método adyuvante nos incrementa significativamente la especificidad y el valor
predictivo positivo del ultrasonido endovaginal,

De acuerdo a estos resultados se podria implementar la utilizacion del indice morfoldgico
ultrasonogrifice como estudio de rutina en pacientes con diagnostico de tumor de ovario
y de esta forma hacer un diagnéstico oportuno y ofrecer un abordaje terapéutico

adecuado.




Medalidades diagnésticas futuras podrian incluir pruebas como el ulirasonido en tercera
dimension, esta Iecnc;logia presentara una imagen similar al holograma, del interior ¥
exterior del ovario, ¢ incluso disccar los anexos sonograficamente e identificar la
localizacién exacta del incremento del flujo sanguinco at utilizar la imagen Doppler
color(7,22).

En cuanto al tratamiento la cirugfa v la quimjoterapia son las prirncipales opciones, otras
modalidades que pueden ser de utilidad son la radiacién y los inmunomoduladores.

El tratamiento quirirgico tiene doble finalidad: la etapificacién y la citorreduccion.  La
decision del tipo de abordaje quirirgico, laparotomia o laparoscopia en una masa ovarica
es determinada entre otros factores por el potencial de malignidad. -Una de los tumores
anexiales que se ha visto beneficiado por la cirugia laparoscopica es ¢l teratoma quistico
maduro o el quiste dermoide. La experiencia inicial en México, muesira S€r SEpUro, con
baja morbilidad, costos y tiempo de recuperacion menores, que hacen recomendable este
abordaje (23). En nuestro estudio oBservamos que la laparoscopia en el Hospital “Luis
Castelazo Ayala” ya se considera como una opeidn para el abordaje quirirgico de los

tumotes de ovario, reportando 2 casos dentro de los resultados.
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FIGURA 1

INDICE MORFOLOGICO ULTRASONOGRAFICO

volumen pared septos
0 <10em? O
1 10-50 em® O @
2 > 50-200 cm® ‘ | @
3 » 200-500 e’ @ @
4 » 500 em?

De Priest, et al, 1993,




TABLA 1

INDICE MORFOLOGICO ULTRASONOGRAFICO DE TUMORES

2 >50-200cc

3 200-500cc

4 >500cc

Proyeccidn papilar < 3 mm.
Proyeccion papitar > 3 mm.

Predominantemente solido.

OVARICOS.
VOLUMEN ESTRUCTURA DE LA . SEPTOS
PARED
0 <10cc Lisa, <3 mm. Grasor No septos.
1 10-50ce Lisa, > 3 mm. Grosor Septos delgados < 3 mm,

Septos gruesos de 3-10 mm.

Area sdlida > 1 ¢cm,

Predominantemente solido.

De Priest, et al. 1993,




INDICE MORFOLOGICO DE ACUERDO A HISTOLOGIA EN

TABLA 2

TUMORES BENIGNOS.

HiISTOLOG!A No. PACIENTES MEDIA SD
Leiocmioma 2 7.0 0.0
Cistdadenoma mucinoso. 2 5.0 1.4
Quiste paratubarico. 2 35 0.7
Cistoadenoma seroso. 16 33 0.8
Quiste folicular. 9 32 1.6
Quiste endometribsica. 8 31 1.2
Teratoma quistico benigno. 9 3¢ 08
Quiste hemorragico. 5 26 0.9
Cistoadenofibroma. 3 2.0 1.0




INDICE MORFOLOGICO DE ACUERDO A HISTOLOGIA EN

TABLA 3

TUMORES MALIGNOS.

MEDIA

HISTOLOGIA No. PACIENTES SD
Carcinoma mixto{seroso-endometricide) 1 10.0
Tumor de células de la granulesa. 1 8.0
Cistoadenocarcinoma mucinoso. 1 8.0
Cistoadenacarcinoma seroso. 9 7.9 21
Disgerminoma. 2 6.8 0.8
Cistoadenocarcinoma endometrioide. 3 6.6 0.6
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TABLA 4

VALIDEZ DEL INDICE MORFOLOGICO SONOGRAFICO > 5,
PARA IDENTIFICAR CANCER DE OVARIO

PRUEBA ESTADISTICA VALIDEZ (%)
Sensibilidad. 100
Especificidad. 85.7
Valor predictivo positivo. 68
Valor predictivo negativo. 100
FExactitud diagnostica. 89
Tasa de falsos positivos. 14.3
Tasa de falsos negativos. 0.0
Prevalencia de cancer de ovario. 23.3




TABLA 5

COMPONENTES ESTRUCTURALES DEL INDICE
MORFOLOGICO RELACIONADOS A MALIGNIDAD EN
TUMORES OVARICOS.

COMPONENTE ESTRUCTURAL| MEDIA | SD |VALOR DE P*

Volumen del tumor
Benignos. 2.6 1
Malignos. 2.8 1.2 >(.50

Estructura de la pared.
Benignos. 0.5 038
Malignos. 22 1.2 <0.001

Estructura septal.
Benignos. 0.5 09
Malignos. 26 13 <(.001

Indice morfolégico.
Benignos. 3.5 17
Malignos. 7.7 1.7 <0.001

*Calculado mediante ia prueba de homogeneidad de Welch.



TABLA 6

RELACION ENTRE LOS DIFERENTES COMPONENTES DEL
INDICE MORFOLOGICO Y EL DIAGNOSTICO HISTOLOGICO.

COMPONENTE ESTRUCTURAL | PUNTAJE DEL INDICE MORFOLOGICO | TOTAL
] 1 2 3 4
Volumen del tumor
Benignos. 0 7 23 13 13 56
Malignos. 0 3 4 3 7 17
Estructura de la pared. .
Benignos. 34 19 1 1 1 56
Malignos. 1 4 4 6 2 17
Estructura septal.
Benignos. 39 11 3 2 1 56
Malignos. 2 1 2 a 4 17

17



TABLA 7

DIAGNOSTICO DE ENVIO PARA ESTUDIO

ULTRASONOGRAFICO.

DIAGNOSTICO

PACIENTES

Tumor de ovario.

Tumor de ovario mas embarazo.
Miomatosis uterina.

Sindrome doloroso abdominal.
Sangrado uterino anormal.

Enfermedad pélvica inflamatoria.

Embarazo ectépico.
Esterilidad primaria.

Amenaza de aborto

Recurrencia de cancer de ovario,

Sindrome de ovarios poliquisticos.




TABLA 8

RELACION DE TUMORES BENIGNOS DE OVARIO Y
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

CIRUGIA PACIENTES

|Laparoscopia.

Exceéresis de quiste 2
Laparotomia.

Excéresis de quiste. - 7

Sé!pingooforectomia unitateral. 38

HTA + SOB 2

HTA + SO unilateral

. e PR < .0 R L
NOTA: La histerectomia se realizé por patelogia ginecoldgica asociada.




TABLA S

RELACION DE TUMORES MALIGNOS DE OVARIO Y
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

CIRUGIA 7 PACIENTES
Laparotomia.
Etapificadora. 14
Citorreduccion secundaria. 1
Omentectomia parcial + biopsia. 1 {carcinomatosis)
Salpingooforectomia unilateral + biopsia.| 1 (carcinomatosis)

20
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