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RESUMEN

Se ejecuté un estudio de tipo observacional, prospectivo, descriptivo, abierto y
transversal en el periodo comprendido entre Mayo y Septiembre de 1998.

En pacientes del sexo femenino, derechohabientes del hospital regional Lic Adolfo
Lépez Mateos del ISSSTE, que presentaban tumoracién abdominal sospechosa de ser
dependiente de ovario, con el objeto de conocer la sensibilidad y la especificidad de
los distintos métodos de imagen empleados para su estudio, analizando las
caracteristicas distintivas en tomografia axial computarizada, ultrasonido y toma de
placa simple.

Se estudiaron un total de 26 pacientes los cuales fueren intervenidos quirurgicamente.
Estableciendo una correlacién entre los hallazgos radiolégicos y los quinirgicos.
Encontrando que la edad promedio de presentacién mas frecuente es la quinta decada
de la vida y el diagnéstico post-quirirgico reportt las siguientes patologias en orden de
frecuencia:

Quiste de ovario simple 7 casos (26.9%), cistoadenoma seroso y mucinoso 4 casos
(15.3%) quiste endometriosico 3 casos (11.5%), carcinoma de celulas granulosas de
ovario 3 casos (11.5%), quistes foliculares hemorragicos 3 casos (11.5%), teratoma
quistico o quiste dermoide, 2 casos (7.6%), tumor de krukenberg 1 caso (3.8%) y
quiste de ovario torcido 1 caso (3.8%).

Palabras claves : Diagnéstico, Ultrasonido, Tomografia Computada, Tumores de

ovatio.
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ABSTRACT

We evaluated on observational, prespective, descriptive and tmsversal study between
may ad september of 1998.

We studied just female patients who were ascribed at Hospital regional

Lic. Adolfo Lopez Mateos from ISSSTE. These patients han abdominal tumor
wich suggest an ovarion origen our principal goal was get sensibilty and
specifity measure of several imagen methods.

We studied an average of 26 patients who got a surgical handling. We carriend
out a radiological and surgical discoveries correlation, as well found that the

average, age of patients who present ovarian tumors was about fifth decade of

life.

‘Our findings showed that post surgical diagnostic refer a single ovarian cyst in 7

patients(26.9), serous and musinous cystadenoma was found in 3 patients (11.5 %),
ovarian granulosa cell carcinoma in3 patients (11.5 %), hemorrhagic follicie cyst in 3
patients (11.5.%), cistic teratoma or dermoid in 2 patients (7.6 %), krukenberg in 1
patient (3.8 %) and strongled ovarian cist in 1 patient (3.8 %).

Keys words: Diagnostic, Ultrasound, Computed Tomography, Ovary tumors.
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INTRODUCCION

El cancer de ovario es la neoplasia maligna ginecolégica principal menos frecuente,
pero es la principal causa de muerte por patolégia ginecologica.(1)

En e! aho de 1994 en los Estados Unidos se espera una incidencia aproximada de
24,000 mujeres con un cancer de ovario. De ell_as 13,600 moririan de la enfermedad y
la supervivencia global a fos 5 anos es de menos del 40%.(2) , otros autores
manejaron cifras aproximadamente iguaies, por ejemplo se menciona que el cancer de
ovario afecta a 20,000 mujeres americanas al aino y mueren alrededor de 12,000 al
ano a consecuencia de este proceso patolégico. (3,4)

En lo que coinciden los autores es en afirmar que la mayorfa de las pacientes con esta
patologia se diagnostican o se detectan en un 70% en estadios mas avanzados de
progresién de la enfermedad, estadios Il Y V. (1,3,4)

Actualmente para tratar de modificar esta circunstancia se desarrollan programas de
deteccién y busqueda orientados a la investigacién del antigeno CA-125 sérico y la
ecografia pelvica.(5,6,7)

Hay que mencionar una propiedad interesante o importante del ovario, que es
susceptible de ser blanco de una gran variedad de tumores primarios que se clasifican
por el tipo celular que los origina. Asf tenemos a los tumores epiteliales, los mas
frecuentes con un 65%, siguen a este las neoplasias de células germirnales con un
30% del porcentaje y los gonadales del estroma y los metastasicos con un 5%

aproximadamente(1,8,9).
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Aunque las caracteristicas radiolégicas que se describen en este estudio permitieron
un diagnéstico especifico alto, existen algunos tumores que presentan caracteristicas
que dificuitan o limitan su correcto diagnéstico.(1)

El diagnéstico radiol6gico o clinico de una masa ovarica sospechosa de neoplasia no
requiere necesariamente de diferenciacién entre tumor benigno o maligno. Las
pacientes con tumoracién ovarica practicamente siempre son somefidas a cirugia para
establecer un diagnéstico exacto y evitar complicaciones como son la torsién o la
hemorragia.{9,10)

En este estudio también se comprobo la alta incidencia de tumores ovaricos en
mujeres postmenopausicas y en mujeres multiparas, y que tenfan antecedente de
familiares con problemas similares.(12)

Se comprobo que la tomografia computada no sustituye a la ultrasonografia en el
diagnéstico de los tumores ovaricos, sino que son métodos complementarios.

La tomograffa aumenta la sensibilidad y la especificidad en el diagnéstico, relacién con
érganos contiguos y estadificacién en procesos neoplasicos diseminados.(13)
Anatomia Patolbgica:

Los ovarios estan situados en la porcion retrouterina del espacio peritoneal anteriores
al recto. Estan cubjertos por peritonéo visceral y en ausencia de alteraciones, son
relativamente méviles. El ligamento ancho es su fijacién anterior. Los ovarios se fijan al
cuerpo uterino por el ligamento utero-ovarico, a las trompas de Falopio por el
ligamento tubo-ovarico y a ia pared lateral de la pelvis por el ligamento infundibulo-
pélvico. Estos ligamentos proporcionan vias de diseminacion de las enfermedades
ovaricas a érganos pélvicos vecinos; ademds , la locaiizacion intraperitoneat del

ovario permite la diseminacién temprana de neoplasias dentro del espacio peritoneal,
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Desde e! punto de vista embriclégico, la gonada indiferenciada consta de células
mesenquimales cubiertas por epitelio celémico (superficial). Las invaginaciones epi-
teliales hacia el interior de la sustancia del mesenquima se denominan cordones
sexuales primarios e incorporan a las células germinales primordiales que, en el caso
de la mujer, se desarrollan para convertirse en los foliculos primordiales. Aunque el
ovario no se origina en el conducto de Muller, el desarrollo gonadal se da cerca de los
conductos paramesonefricos (de Miller) en desarrollo, lo que explica la semejanza
histolégica entre la metaplasia que se observa en las neoplasicas ovaricas epiteliales y
porciones del tracto genital extraovarico. Asl, se ven semajanzas histologicas entre
los tumores serosos y las trompas de Falopio, entre los tumores mucinosos y el
endocérvix y entre los tumores endometriodes y el endometrio.
Patogenia.
Es multifactorial, las pacientes con predisposicion genética (5-10%) de los casos,
tienden a debutar a una edad mas temprana, el cancer de ovario se asocia con el de
mama o con el sindrome de cancer familiar, en algunos estudios se ha sugerido una
herencia autosémica dominante con penetrancia variable, asociada a una anormalidad
dei cromosoma 17, se ha implicado al tabaquismo y al asbesto contaminante de! talco.
Epidemiolégicamente se han identificado algunas influencias hormonales y
reproductivas, ias mujeres nuliparas tienen mayor riesgo de desarollar cancer de
ovario, en las multiparas disminuye el riesgo con cada embarazo. La menarquia
temprana y la menopausia tardia son también factores de riesgo. El uso de
anticonceptivos orales conlleva a una reduccién significativa, el mecanismo que

reduce el riesgo esta probablemente relacionado con la interrupcion de ia ovulacion.
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Una hipbtesis sobre el desarrollo de estas neoplasias es que se originan debido a la
reparacion celular y el desarrollo de quistes de inclusién causados por ¢l traumatismo
epitelial de !a ruptura folicular. Esta teoria explica el desarrollo endofitico central de los
tumores a partir del denominado epitelio superficial. E! riesgo aumentado de
neoplasias ovdricas en pacientes con historia de ovulacién continua (baja paidad,
ausencia de uso de anticonceptivos) podria explicarse por este mecanismo.
Manifestaciones Clinicas:

Aunque las neoplasias del ovario pdeden verse a cualquier edad, las lesiones
epiteliales son mas frecuentes en mujeres mayores y la proporcién de neoplasias
malignas aumenta con la edad. Ademdés las mujeres postmenopausicas de mayor
edad tienden a desarrollar neoplasias pobremente diferenciadas y mas agresivas. El
rango de edad de frecuencia méxima es de 40-70 anos.

Las pacientes pueden presentarse con una masa pélvica palpable, pérdida de peso,
sintomas gastrointestinales vagos o distensién abdominal. El dolor puede ser conico
debido a una masa decrecimiento lento o agudo debido a torsién o hemorragia. Como
se mencioné muchos de los signos y sintomas aparecen después de estar la
enfermedad avanzada. Aunque con frecuencia la actividad hormoanl se asocia con los
tumores gonadales del estroma,dichas manifestaciones son raras en el caso de las
neoplasias epiteliales.

Evaluacién Diagnostica:

La historia y los hallazgos fisicos de la paciente a menudo sugieren una neoplasia
pélvica, la confirmacién sonogréfica de los hallazgos clinicos y la caracterizacion de la
morfologia macroscépica de Ia lesi6n junto con la informacién clinica especiaimente la

edad y el estado menopéusico reducen el diagnéstico diferencial.
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Si los datos clinicos y de imagen disponibles no apoyan e! diagndstico o si se
sospecha un proceso neoplasico maligno, la Tomografia Computada o la Resonancia
Magnética pueden incluirse para mayor informacién anatomica y estadificacion. Se
pueden hacer estudios baritados deli tubo digestivo susperior en caso de que se
considere la posibilidad de enfermedad metastasica en el ovaric. Ademas un enema
de bario es generalmente parte de la evaluacién preoperatoria de rutina para planear
una extirpacién en caso de que el tumor ovarico haya invadido al colon y para
descartar un carcinoma del sigma o del recto que pueda simular a una masa anexial.
Ademas la evaluaciéon preoperatoria incluye determinacion de marcadores tumorales,
el CA 125 es un determinante antigénico en una glicoproteina de alto peso molecular
cuyo nivel se eleva en el 85% de las pacientes con céancer del ovario, sin embargo la
prueba no es definitiva, pero puede servir como valor basal a partir del cual se puede
vigilar la remision o recidiva de la enfermedad.

La introduccién del ultrasonido ha permitido la evaluacién directa de las masas
peivianas, de forma no invasiva y sin reisgo de esposicién a radiacion ionizante.

La fiabilidad del ultrasonido en determinar la existencia, taméano y localizacién y
consistencia de una masa pelviana esta en torno al 90%, muy superior a su fiabilidad a
determinar su diagnéstico especifico histologico, situado en tomo al 55%.

Con la notable excepcion del cistoadenoma, carcinoma de ovario tipo mucinosos cuyo
patron ecografico tiene una especificidad del 85%.

El TAC puede demostrar el tama;o del tumor asl como la de! utero, la presencia de

afectacién parametrial, de los ganglios pelvicos y la extensién hacia la pared pelvica.
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La invasién parametrial se pone de manifiesto como una extensién de forma triangular
o iobular a partir del tumor cervical. Mientras que la afectacion del m:tsculo obturador
o piriforme indica extensién el la pared lateral de la pelvis.
La afectacién de la vejiga y del recto son dificiles de valorar pero pueden detectarse
por el engrosamiento irregular de sus paredes con obliteracién de la grasa paravesical
y prerectal.
La afectacion de los ganglios de la region del obturador, hipogastricos, iliaca externa y
primitiva que son los sitios habituales de metastasis, puede demostrarse si los
ganglios son mayores de 1.5 cm. La fiabilidad general del TAC para detectar
metéstasis pelvicas y abdominales esta en tomo al 75%.
Los implantes metéstasicos en peritoneo y epiplon si son mayores de 2 cms y la
presencia de ascitis puede ser demostrado por TAC, asi como la existencia de
metastasis hepaticas.
El TAC puede ser utilizada en la planificacién de los campos de radioterapia, en el
control de la respuesta al tratamiento y para la detreccion del tumor recurrente con una
fiabilidad diagnostica cercana al 87%
Los hallazgos por ultrasonido que sugieren la presencia de enfermedad maligna
incluyen masas multiloculadas, por encima de 5§ cms de diametro, septos gruesos,
especiaimente si coexisten con nodulos sélidos, masas complejas inseparables del
utero, ascitis, la presencia de metastasis en epiplon produciendo el llamado Omental
Cake. Aumento de ganglios en la region paraaortica y metastasis hepaticas.
El estadiaje del carcinoma de ovario se hace de acuerdo con la Federacion

Intemacional de (_Sineoologia y Obstetricia(FIGO). De la siguiente manera:
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Clasificacion de la FIGO:
Estadio 1: Tumor limitado a los ovarios
Estadio 1A: Un ovario, no ascitis.
Estadio 1B: Ambos ovarios no ascitis.
Estadio 1C:Estadio 1A o 1B con ascitis o lavado peritoneal positivo.
Estadio Il: Tumor afectando uno 0 ambos ovarios con extensién pélvica.
Estadio 11A: Extensién y-0 metastasis ai utero y-o trompas solamente.
Estadio 11B: Extensitn a otros érganos pelvianos.
Estadio IIC: Estadio A o HB con ascitis con lavado peritoneal positivo.
Estadio lll: Tumor afectando uno o ambos ovarios con metétasis intraperitoneales
diseminadas o metatasis ganglionares retroperitoneales 0 ambas.
Estadio IV: Tumor afectando uno o ambos ovarios con metastasis hepaticas o fuera de

la cavidad peritoneal.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiza el presente estudio de tipo observacional, prospectivo, descriptivo, abierto y
transversal, en el Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Matéos, durante el periodo
comprendido entre mayo y septiembre de 1998. Este estudio se realizé con una
muestra de 26 pacientes procedentes del servicio de oncologia ginecolc;gica Yy
urgencias tocoquirigicas, a las cuales se les realizd placa simple de abdomen,
ulirasonografia pelvica en tiempo real con transductores de 3.5 Mhz, lineales y
sectoriales y en los casos con dificultad diagnéstica se les realizd tomografia
computada en fase simpie y con contraste endovenoso.
Se estudiaron pacientes del sexo femenino que presentaban tumoracién abdominal
sospechosa de ser dependiente de ovarios. Las pacientes incluidas eran
derechohabientes de este hospital. A cada paciente se le realizé una placa simple de
abdomen con equipo Marca CGR Modelo Futuralix con capacidad de 150 Kv y 800
MA; ultrasonido pélvico con técnica de tiempo rea! con equipo General Electric RT
3600, con transductores lineales y sectoriales de 3.5 Mhz. En algunas pacientes se les
realiz6 estudio de tomografla computada con equipo marca General Electric CT 9000,
las imagenes fueron impresas en cdmara de multiformato Ektascan M EM-1.
Analizando los siguientes parametros: Edad, antecedentes ginecoobstétricos
(menarca, paridad), uso de hormonales, cuadro clinico, anexo afectado, diagnéstico
post-laparatomia.

También se analizaron los hallazgos de Imagen encontrados en los distintos métodos
empleado
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RESULTADOS

En la investigacion que se realizé sobre las pacientes que presentaron tumoraciones

abdominales dependientes de ovario por métodos de imégen y comprobacién
quirargica

se reporta lo siguiente de las 26 pacientes estudiadas: 21(80%) eran iesiones
tumorales benignas de las siguientes variedades histolégicas: quistes simples
7(26.9%), cistadenoma seroso y mucinoso 4(15.3%), quiste endometriosico 3(11.5%),
quistes foliculares hemorragicos 3(11.5%), teratoma quistico (quiste dermoide) 2
(7.6%) y tumor mixto 2 casos (7.6%). 4 (15.3%) fueron tumoraciones malignas, de las
cuaies: 3 (11.5%) son primarias del ovario y 1 (3.8 %) secundario o metastéasico con
primario en estémago (Tumor de Krukenberg). y 1 caso (3.8 %) fue un paciente
proveniente del servicio de toco cirugia con quiste de ovario torcido.

En 2 (7.6 %) de estas pacientes se encontro afectacién bilateral de los ovarios, en el
resto de la muestra la lesién fue unilateral predominando el lado izquierdo, 13
pacientes (50%) y el lado derecho en 11 pacientes (42.3%).

También en esta investigacién encontramos que a 5 pacientes (19.2%) se le realizé en
forma profilactica apendicectomia.

En una paciente se encontro abundante liquido de ascitis y ganglios linfaticos

mesentéricos.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

En el presente estudio se logra demostrar que por los métodos de imagen con que se
cuenta en el servicio de radiologla e imagen del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos del ISSSTE.

Se llega a tener un buen acercamiento al diagnostico de las diferentes patologias
ovaricas que presentan las pacientes captadas en esta muestra.

Los estudios diagndsticos por imagen como son la placa simple, el ultrasonido y la
tomografia computada pueden revelar la morfolégia det tumor solido o quistico,
unicameral o multiquistico con o sin engrosamiento de la pared o los septos, con o sin
excrecencias papilares u otros elementos de tejidos blandos, con o sin calcificaciones.
La evaluacion de estas caracteristicas morfolégicas permite un intento de
diferenciacién entre neoplasias benignas, lesiones no neoplasicas y lesiones malignas.
Tomando en cuenta que las neoplasias malignas casi siempre requieren
laparatomia mientras que las neoplasias benignas se pueden manejar
laparascopicamente.

En el caso del carcinoma ovarico, el tratamiento es fundamental mente quinirgico y la

mayoria de las pacientes reciben también quimioterapia.
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PARIDAD DE LAS PACIENTES

NULIPARAS 30.7%

PRIMIPARAS 7.6%

MULTIPARAS 61.5%

EXTRAIDO DEL ARCHIVO RADIOLOGICO DEL
H.LIC: ADOLFO LOPEZ MATEOS
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ANEXO AFECTADO EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

BILATERAL 7.6%

OVARIO DERECHO 42.3%

OVARIO IZQUIERDO 50%

EXTRAIDO DEL ARCHIVO RADIOLOGICO DEL H. LIC: ADOLFO LOPEZ MATEOS



No. DE PACIENTES
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PARAMETROS CLINICOS

TUMORACION ABDOMINAL SIN TUMORACION ABDOMINAL

EXTRAIDO DEL ARCHIVO RADIOLOGICO DEL H. LIC:
ADOLFO LOPEZ MATEOS

n1
m2
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PARAMETROS CLINICOS

16—

14—

10

No. DE PACIENTES §—F

METRORRAGIA SIN METRORRAGIA

EXTRAIDO DEL ARCHIVO RADIOLOGICO DEL H. LIC: ADOLFO LOPEZ MATEOS.
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PARAMETROS CLINICOS

PACIENTES SIN DOLOR 46.2%

n1
m2

PACIENTES QUE PRESENTARON DOLOR 53.8%

EXTRAIDO DEL ARCHIVO RADIOLOGICO DEL H.LIC: ADOLFO LOPEZ MATEOS
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EDAD MAS FRECUENTE DE PRESENTACION SEGUN LA
DECADA DE LA VIDA

PR
LT ST e St 2
I TR e e e
iRt e

e s e
T B

No. DE PACIENTES
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1a. DECADA 2a. DECADA 3a. DECADA 4a. DECADA 5a. DECADA 6a DECADA 7a. DECADA 8a DECADA

EXTRAIDO DEL ARCHIVO RADIOLOGICO DEL H. LIC: ADOLFO LOPEZ MATEOS
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EXTRAIDO DEL ARCHIVO RADIOLOGICO DEL H.LIC:
ADOLFO LOPEZ MATEOS
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HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS.
TUMORES MALIGNOS.

TUMOR METASTASICO DE KRUKENBERG

a1
B2

CA DE OVARIODE CEL. DE LA GRANULOSA

EXTRAIDO DEL ARCHIVO RADIOLOGICO DEL H. LIC: ADOLFO LOPEZ MATEOS
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HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS

TUMORES MALIGNOS

TUMORES BENIGNOS

EXTRAIDO DEL ARCHIVO RADIOLOGICO DEL H. LIC: ADOLFO LOPEZ
MATEOS
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FIGURA 1Y 2: QUISTE DERMOIDE

PLACA SIMPLE AP Y LATERAL QUE MUESTRA TUMORACION PELVICA, LA PARED SE OBSERVA COMO UNA
DELGADA DENSIDAD REGULAR( FLECHAS). EN LA PARTE INFERIOR CALCIFICACIONES DE ASPECTO DENTARIO
(FLECHA HUECA).



DITO.MORENO. HOJA 25
FIGURA 3 Y 4: QUISTE DERMOIDE

TC A NIVEL DE HUECO PELVICO QUE MUESTRA TUMORACION DE PAREDES GRUESAS CON DENSIDAD MIXTA,
HETEROGENEA CON AREAS DE VALORES NEGATIVOS CARACTERISTICOS DE GRASA, ALTERNANDO CON
ZONAS DENSAS( CONTENIDO SEBACEQ), Y LOS REMANENTES DENTARIOS VISTOS EN EL ESTUDIO SIMPLE.
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FIGURA 5:QUISTE DERMOIDE

UROGRAFIA EXCRETORA MUESTRA LA APARIENCIA TIPICA DE UNA MASA RADIOTRANSPARENTE (POR EL
CONTENIDO DE GRASA ) SITUADA EN LA PELVIS QUE CONTIENE ELEMENTOS DENTARIOS
RUDIMENTARIOS(FLECHA HUECA).
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CISTOADENOMA SEROSO.
FIGURA 6 Y 7: US CORTE LONGITUDINAL Y TRANSVERSAL, TUMORACION QUISTICA CON PARED DELGADA CON

UN PEQUENO COMPONENTE SOLIDO EN LA PARED POSTERIOR (FLECHAS).

TN T




CISTOADENOMA SEROSO.
FIGURA 8 US CORTE TRANSVERSAL QUE MUEST

VASOS DEL ABDOMEN.
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RA TUMORACION QUISTICA GIGANTE QUE COMPRIME LOS
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TUMOR DE KRUKENBERG (ADENOCARCINOMA GASTRICO CON METASTASIS A OVARIO)
FIGURA 9A: TC QUE MUESTRA ENGROSAMIENTO IMPORTANTE DE LA PARED GASTRICA Y METASTASIS

HEPATICAS.
FIGURA 98: US PELVICO LONGITUDINAL QUE MUESTRA TUMORACION SOLIDA DE OVARIO (PUNTAS DE FLECHA),

ASCITIS, UTERO NORMAL(FLECHA PEQUENA).
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TUMOR DE KRUKENBERG.

FIGURA 9 C: TC A NIVEL DE PELVIS MUESTRA LA PRESENCIA DE ASCITIS, TUMORACION SOLIDA, HETEROGENEA
DE OVARIO DERECHO E IMPLANTES PERITONEALES EN EL BORDE POSTEROLATERAL.
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QUISTE ENDOMETRIOSICO.

FIGURA 10A: US CORTE TRANSVERSAL IMAGEN TIPICA DE UN ENDOMETRIOMA, MASA QUISTICA CON ECOS
INTERNOS DE BAJA AMPLITUD. 10B:TC AL MISMO NIVEL MUESTRA LA PARED GRUESA HABITUAL EN ESTA

LESION.
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