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"IT'HILH.O: 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA PRUEBA DE SEASSON 
POR ULTRASONIDO TRANSVAGINAL PARA TUMORES 

OVÁRICOS EN EL HGO N° 3 CM LA RAZA 



El cáncer ovárico representa la 4a. causa de 
muerte en mujeres americanas, se estima que 13,000 
mujeres mueren al año por este padecimiento: I a 2 
casos x 10.000 sn mayorss ds 45 años y 7 casos por 1 0,000 
en mayores de 70 años (1,2). siendo la extirpe epitelial el 
tipo hlstologlco más común (3). 

Se ha asociado con factores de riesgo como la 
nullparldad (4). antecedentes heredofamlllares sn un 
9.4% (3) menarca temprana, menopausia tardfa, cuya 
influencia es no concluyente (3.4), consumo de grasas en 
la dieta, productos lácteos, café, uso de drogas para la 
fertilidad y el uso de talco perlneal(3). 

También existen factores que disminuyen el riesgo 
para cáncer ovárico como son el uso de 
anticonceptivos orales por tiempos prolongados ( más 
de 5 años reduce en un 50% aproximadamente), 
multlparldad, lactancia prolongada, la OTS y la 
Hlsterectomía (3.4.5). 

El diagnostico de cáncer ovárico generalmente se 
realiza sn etapas tardías en un 70% en los estadios 111 o 
IV según lo FIGO (6), yo que en etapas Iniciales es 
oslntomatlco o se presento con mínima sintomatologla 
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dlspeptlca, y es hasta que se detecto un tumor 
abdomlnopelvlco palpable cuando su acude o revlsJon 
medico, por ello codo vez se hoce mayor énfasis en los 
test diagnósticos poro uno detección precoz y disminuir 
lo mortalidad principalmente en mujeres 
postmenopausJcas (5). 

Los pacientes diagnosticados con estadios I 
tienen un excelente pronostico siendo lo enfermedad 
potencialmente curable, desafortunadamente 01 
momento del diagnostico solo el 25% de ellos se 
encuentran en esto etapa (2,5), con uno supervivencia 
o los 5 años del SO%, disminuyendo lo mismo 01 10-15% 
poro estadios 111 y IV. 

De lo adecuado predicción preoperotolia del 
cóncer benigno o maligno de los tumores ovórlcos 
dependeró el optlmo manejo preoperatorlo e 
Intraoperatorlo (7). 

Los descubrimientos o mitad de este siglo como el 
Ultrasonldo.el desarrollo de lo laparoscopla. el 
descubrimiento de los marcadores tumorales y los 
técnicos poro examinar cortes fríos. aumentan las 
posibilidades poro un diagnostico temprano del cáncer 
ovárico. haciendo mós especifico lo evaluación 
preoperatorla e Intraoperatoria y asf desarrollar 
estrategias Individuales poro su manejo (8). 
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Varios sstudlos han demostrado si valor del 
ultrasonido en la detección de patología ovarlca, 
Incluyendo el cáncer en etapas tempranos, su 
naturaleza, extensión, características, aportan datos más 
precisos a los encontrados por palpación blmanual (9,10) 
siendo una técnica con mayor sensibilidad y 
especificidad, sin embargo con un valor predictlvo 
positivo paro malignidad bajo (1,2,6,11). 

El diagnostico de tumores ováricos se baso en la 
examlnaclon clínica (Historio clínica y exploración 
blmanual), ultrasonogral'\a ( abdominal y/o vaginal), 
medición de marcadores tumorales que constituyen el 
triple método diagnostico. 

Actualmente o estos estudios se han sumado lo 
resonancia magnética y el ultrasonido doppler color 
que se ha correlacionado significativamente con los 
hallazgos hlstopatologlcos en términos de vascularldad ( 
5,6,11, 12, 13). 

Otros estudios también han demostrado una 
correlación significativo en cuestión genética asociado a 
la ploldia del DNA. (DNA. dlplolde es Igual a mejor 
supervlvencla)(14), así como la asociación con el gen 
BRCA 1 en el 85 al 100% de las pacientes con cáncer 
ovárico, localizado en el cromosoma 17q (3), asociados 



como Indicadores pronósticos de supervivencia Junto 
. con el estadio. tipo hlstologlco y el grado tumoral. 

En cuanto 01 Ultrasonido. lo Imagen normal de los 
ovarios en mujeres premenopauslcas es el de pequeñas 
estructuras ovoides. regulares. hlpog®nlcas de 
aproXImadamente 3><2><1.5 cm con un volumen menor 
de 18ml. en mujeres postmenopauslcas los ovarios 
pueden no ser visualizados en el ultrasonido o ser de 
volúmenes Inferiores o los 8 mm. 

EXIsten datos sugerentes de malignidad como son 
(6.10) : 
o) contomos Irregulares Intemos o extemos. estructuras 
sólidos. septos gruesos ( mayores de 5 mm ) o papilas. 
b) tumor bilateral 
e) ascitis 
d) signos de metástasis 

El valor predlctlvo del ultrasonido transvaglnal para 
el cáncer ovárico llega a ser de aproXImadamente del 
73% y poro tumores benignos del 95.6% (6.15). 

Otros estudios han tomado S gradOS de 
homogeneidad como predlctores de malignidad por 
ultrasonido vaginal. 



Línea definida en quistes solitarios asociada en un 
0.9% a malignidad 
II Línea definido en tumor<OlS homogéneos asociado en 
un 1.9% o malignidad. 
111 Pobremente definidos, o tumores ligeramente 
heterogéneos asociados en un 17%. 
IV Tumores marcadamente heterogéneos asociados 
en un 58% 
V Completamente heterogéneos asociados en un 
75%. 

Estudios realizados en ultrasonido transvaglnal 
como el de Sasson et. al. (15) toma en cuenta 4 
crlterlos, asignando un puntaje a cado uno de ellos: 

1.- estructura Intema de la pared: 
2.-grosor de lo pared: 
3.-presencla de septos: 
4.-ecogenldldad : 

de 1 o 4 puntos. 
de 1 a 3 puntos. 
de I o 3 puntos. 
de I a 5 puntos. 

Se establece el puntaje mínimo de 4 puntos y el 
máximo de 15 puntos; utilizando el puntaje de 9 o mayor 
como Indicador de malignidad teniendo este método 
uno sensibilidad del 89 al 100% para malignidad y 
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especlflcldad del 73% 01 83% con valor predlctlvo de 
posltlvldad del 37%y de negatividad del 100% (1 ,6,1 5). 

Otro método utilizado es el del Investigador De 
Prlest et al. (16) que Incluye 3 parámetros: 

1.- volumen: 
2.-estructura de lo pared: 
3.-estructuras septales : 

de O o 4 puntos 
de O o 4 puntos 
de O a 4 puntos 

Aquí el volumen se calcula multiplicando el peso 
x el grosor x anchura y multiplicados por lo constante 
0.523. 

El valor predlctlvo de malignidad rue con 5 puntos 
o mayor, con uno sensibilidad y especlflcldad poro 
malignidad del 89 y 70% respectivamente y con valor 
predlctlvo poro posltlvidad y negatividad del 29 y 64% 
respectivamente (1,2,6,16). 

Paro el diagnostico y pronostico del cáncer ovárico 
también se han utilizado marcadores tumores, de ellos 
uno de los más utilIZados es el antrgeno CA 125 (10), que 
se encuentra por encima de las 35 unidades por mililitro 
en el 80% de los pacientes con cáncer ovárico de extirpe 
epitelial, aunque este tipo de marcado no es especlflco y 



puede var1ar con lo edad, día del ciclo, menopausia, 
embarazo" uso de anticonceptivos orales y en 
patologías benignos como endometr1osls, EPIC (L,6), 
cirrosis hepática y falla cardiaca (7). 

En base a esto se ha determinado el índice de 
riesgo de malignidad (RIM) calculando usando el nivel de 
CA 125, el puntaJe por Ultrasonldo y el estado 
menopouslco como predlctlvo de malignidad, teniendo 
uno sensibilidad del 85% y especificidad del 77% (17), Y en 
otros estudios sensibilidad del 8O%' especificidad del 92% y 
valor predictlvo positivo del 83% (18). 

Después de que se ha hecho el diagnostico de una 
lesión ovar1ca se toman 4 opciones poro el tratamiento: 
1.- expectante con revaloraclon en 1 a 2 meses 
(dependiendo de lo edad j. 
2.- punción bajo visualización ultrasonograflca 
3.- laparoscop)a con punción fenestraclon o 
cistectom 10. 
4.- loporotomlo. 

Actualmente rora vez se realIZa la aspiración por 
gula ultrasonogroftca, ya que se considera un 
procedimiento Innecesario y además en los casos en que 
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se sospeche de cóncer ovó rico es considerable el riesgo 
de esparcir células tumorales en el perltoneo(19). 

Para slsglr sntre laparoscopla o laparotomla se 
utilizan guías como lo son los criterios ultrasonograflcos 
que en casos de sugerir cáncer esta Indicada una 
laparotomla. Independientemente de la edad de la 
paciente. Esto es valido para tumores mayores de 10 a 12 
cm. posterior a la exéresls se realizan cortes fríos para el 
diagnostico transoperatorlo y con el resultado deffnltlvo se 
decidirá la extensión de la cirugía. 

Si el tumor es menor de 10 a 12 cm, con crttertos 
ultrasonograflcos que sugieren un crecimiento benigno. 
niveles de CA 125 dentro de la normalidad. la 
laparoscopla puede ser el tratamiento de elección; sin 
embargo otros autores recomiendan la laparotomla por 
el porcentaje de falsas negativas y los rtesgos de 
complicación como ruptura, torslon o sangrado. 
debiéndose realizar en todos ellos una laparotomla 
protocolizada (7). 

El estándar de oro continua siendo el diagnostico 
histopatologico posterior a la cirugía en base a la 
clasificación de la Organización mundial de la Salud y el 
estadlaje por la FIGO. para tumores ováricos. 
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Reportes previos Indican que en la mayoría de los 
tumores ovár1cos encontrados son benignos en un 68% y 
solo un 32% malignos, y que de ellos los tumores de 
extirpe epitelial son el tipo hlstologlco más común, 
encontrandose en menor porcentaje en estadios I y 11 Y 
en mayor cantidad en estadios 111, IV (1820). 

14 



DETERMINAR LA SENSIBILIDAD DE APLICACiÓN DE 

LA ESCALA DE SEASSON POR ULTRASONIDO 

TRANSVAGINAL EN LOS TUMORES OVARICOS PARA 

ESTABLECER SU UTILIDAD EN EL HGO 3 C.M .LA RAZA. 

DETERMINAR LA ESPECIFICIDAD DE 

APLICACiÓN DE LA ESCALA DE SEASSON POR 

ULTRASONIDO TRANSVAGINAL EN LOS TUMORES 

OVÁRICOS PARA ESTABLECER SU UTILIDAD EN EL HGO 3 

C.M .LA RAZA 
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CUAL ES LA SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA 

ESCALA DE SEASSON POR ULTRASONIDO TRANSVAGINAL 

y SU UTILIDAD COMO PRUEBA DIAGNOSTICA EN 

TUMORES OVÁRICOS EN EL HOSPITAL DE GINECo­

OBSTETRICIA 3 CM LA RAZA. 
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LOS TUMORES OVÁRICOS SON UNA DE LAS CAUSAS 
MÁS FRECUENTES DE ASISTENCIA A LOS SERVICIOS DE 
GINECOLOGfA y ONCOLOGfA DE NUESTRO HOSPITAL DE 
3ER NIVEL HGO 3 CM LA RAZA, SIENDO ESTA PATOLOGfA 
UNO DE LOS PRINCIPALES MOTIVOS DE CIRUGfA 
ABDOMINAL (LAPAROTOM1A PROTOCOLIZADA), SU 
DIAGNOSTICO PRECOZ UTILIZANDO MÉTODOS COMO EL 
ULTRASONIDO TRANSVAGINAL APLICANDO LA ESCALA DE 
SEASSON y SU UTILIDAD COMO PRUEBA DIAGNOSTICA 
PARA DETECTAR SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA 
MISMA , AYUDARA A TENER UN DIAGNOSTICO MÁS 
PRECISO Y Asf MISMO ELEGIR LA T~CNICA QUIRÚRGICA 
MÁS ADECUADA, ESTO EN BENEFICIO DE NUESTRAS 
PACIENTES. 
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CRITERIOS DE INCLUSiÓN: 
1 .- Pacientes del sexo femenino de cualquier edad. 
2.- Diagnostico clínico y por ultrasonido abdomlnopelvlco 
de tumoraclon ovarlca 
3.- Tumores unl o bilaterales. 
4.- Aceptar la reallzoclón de ultrasonido transvaginal. 
5.- Sometidas a cirugía en el HGO 3 CM La Raza 
6.- Contar con reporte anatomopatologlco del HGO 3 
CM La Raza 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN. 
1.- Tumores abdomlnopelvlcos no dependientes de 
ovario. 
2.- Pacientes con tumor ovárico que reciben cualquier 
tipo de manejo medico o quirúrgico 
ajeno a esta unidad durante el periodo de estudio. 
3.- Ultrasonido transvaglnal no reallzodo en esta unidad. 
4.- Cirugía realizada fuera de la unidad. 
5.- No contar con reporte anatomopatologico de la 
Unidad. 
6.- Paciente núbil 
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VARIABLE DEPENDIENTE.-. 
" Tumores ov6r1cos benignos aquellos con puntaJe 

menor de 9 
" Tumores ov6r1cos malignos aquellos con puntaJe 

mayor de 9 

VARIABLE INDEPENDIENTE 
PuntaJe de la Escala de Seasson con ultrasonido 

transvaglnal aplicado a tumores ovórtcos 

1.- ESTRUCTURA INTERNA DE LA PARED 
Al lisa 
Bl Irregular menor de 3' mm. 
C)papllas mayores de 3mm 
Dl principalmente sólida 

2.- GROSOR DE LA PARED 
Al delgada 
Bl gruesa 
C) principalmente sólida 

3.- SEPTOS 
Al sin septos 
Bl delgados 
C) gruesos 
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4.- ECOGENICIDAD 
Al sonolucldo 
Bl baja ecogenlcldad 
C) baja ecogenlcldad con ecos 
D )ecogenlcldad mixta 
El alta ecogenlcldad 

Asignando un punto a cada var1able con un 
mínimo de 4 puntos y un móxlmo de 15 puntos, utilizando 
el puntaje de 9 o mayor como predlctlvo de malignidad. 
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El presente estudio se llevó cabo en el Hospital de 
Glneco-Obstetrlcla Centro MediCO la raza durante un 
periodo de tiempo comprendido del mes de abril de 
1999 al mes de Enero del 2000. siendo un estudio tipo 
descriptivo transversal y prospectlvo. 

Se procedió a la detección de pacientes con 
diagnostico de tumor pelvlco. abdominal o 
abdomlnopelvico dependiente de ovarlo.que acudieron 
por primera vez a los servicios de glnecologla 
posterlomente se recabaron los siguientes datos: edad. 
estado clvll.gestas. partos. abortos cesareas. fecha del 
primer parto. uso de anticonceptivos orales. 
antecedentes personales patol6glcos. datos recabados 
de la exploraclon fislca (tumor palpable. volumen. 
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caracterlstlcas,ascltlsJ, posteriomente se solicitó 
ultrasonido transvaglnal realizado en nuestra unidad por 
una persona especifica del departamento de 
ultrasonido recabando la Informacl6n de los siguientes 
parametros prescencla de ascitis, volumen, estructura de 
la pared , grosor de la pared, caracterlstlcas de los 
septos y ecogenlcldad, a los cuales se les dara un 
puntaje acorde a la prueba de Seasson. Posteriormente 
este puntaje fuecomparado con el resultado obtenido 
por el estudio anatomopatologlco de la pieza qulrurglca .. 

Al final se estableció la snslbllldad y especificidad 
para validar la utilidad y apllcaclon de este metodo 
aplicando un cuadro tetracorico para su manejo 
estadlstlco y asi aplicarlo al estudio de los tumores 
ovancos en el HGO 3 CM La Raza en el servicio de 
Imagenologla. 
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-El estudio abarco 33 pacientes de las cuales se 
excluyeron 4 por no reunir los criterios de Incluslon. 

-En ningún caso se encontró positivo el antecedente 
heredofamlllar de patología tumoral ova rica .nl 
relación con nullpar1dad, estado civil o uso de 
hormonales. 

-El grupo de edad en el cual se presentó la mayor 
frecuencia de patología tumoral ov6rica fue entre los 
40 y 50 años con un promedio de de edad de 45 
años.(tabla y graflca Il. 

-De la patología ovarica diagnosticada un 69% 
correspondió a tumores benlgnos:(tabla y grafica 2) 
clstadenoma seroso 15 (79%) , teratoma quístlco 
maduro 3 (16%),clstadenoa muclnoso I (5%)(tabla y 
gróflca 4) y un 17% a tumores ovÓricos malignos: 
(tabla y grafica 2l,clstadenocarclnoma 3 
(60%},dlsgermlnoma 1 (20%) y un tumor de células de 
la granulosa I (20%).(cuadro y gráfica 3). 

-El 14% restante correspondió a patología anexlal: 2 
plosalplnx bilaterales (sO%} y patología tumoral no 
ovár1ca 2 lelomlomas (50%}.(tabla y gráfico 2). 
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REPORTE HISTOPATOLOGICO 
+ 

PUNTAJE + 4 5 
ESCALA 
SEASSON - 19 

SENSIBILlDAD= 80% 
ESPECIFICIDAD= 79% 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO=44% 
VALOR PREDICTIVO NEGATlVO= 95% 

-La sensibilidad de la prueba de Seasson en nuestro 
Hospital fue del 80% 

-La especificidad de la prueba de Seaason fue del 
79% 

-El valor predlctlvo positivo fue del 44% 

-El valor predlctivo negativo fue del 95%. 

-De la patOlogía ova rica diagnosticada el 59% se 
localizó en anexo derecho. el 31 % en anexo izquierdo 
y el 10% bilateral. (tabla y gránca 5). 
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-El puntaje para patología ovanca maligna según la 
prueba de Seasson fue siempre mayor de 8 
puntos.(tabla y graflca 6). 

-El puntaje para el diagnóstico de patología ovanca 
benigna según la prueba de Seasson fue en su 
mayoría menor de 9 puntos (tumores) y solo en los 
casos de plosalplnx y lelomlomas rue similar al puntaje 
de la patología mallgna.(tabla y graflca 7) 

-El 80% de las pacientes fueron captadas en Estadio I 
según la FIGO para cancer ovánco(4 pacientes), y 
solo el 20% en estadio 111 (1 paciente). 
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lA~lAS 
y 

GRAf~CAS 
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TABLA 1 
PRESENT ACION DE TUMORES OV ARICOS POR GRUPOS DE EDAD 
EN EL HGO 3 CENTRO MEDICO «LA RAZA" 

:~=: GRÜP.6:DE_~DAiD:::::::: l:::~:~~::=:~ :::::~~:::::=¡:: ::::: :~::~~~:::::::::: : 
::::::::::: :21: :~: :;:)u.::::::::::::::::: 4 14 

: : : : : : : : : : : : : : : : : 3:1: ;.: : 40: : : : : : : : : : : : :: ::: 7 24 
: : : : : : : : : : : : : : : : : 41 : :~ : :5:0: : : : : : : : : : : : : : : : : : 9 31 
: : : : : : : : : : : : : : : : : 61 : :~ : :00 : : : : : : : : : : : : : : : : : 3 10 
:::::::::::::::::::+::so:::::::::::::::::::: 6 ................... -, ',' ....................... . 21 
••••••••• ::::.::. :rOiAL: •• : •• : •••••• ::::. 29 100 

FUtNTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 



GRAFICA 1: PRESENTACION DE TUMORES OVÁRICOS POR 
GRUPOS DE EIDAD EN EL HGO 3 CENTRO MEDICO "LA 
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TABLA 2 
PRESENTACION DE TUMORES OVÁRICOS POR DIAGNOSTICO PATOLOGICO 
EN EL HGO 3 CENTRO MEDICO u LA RAZA' 
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GRAFICA 2: PRESENTACION DE TUMORES - --l 
OVÁRICOS POR DIAGNOSTICO PATOLOGICO I 
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TABLA 3 
VARIEDADES HISTOLOGICAS DE TUMORES OVÁRICOS MALIGNOS 
EN EL HGO 3 CENTRO MEDICO «LA RAZA» 

:::.:: :·TIPcYbEtuMbif:::: ::::::1 : .. :.::.: .:::::. ::P:: .~:::::.:.:: :1::::::·:: ·::1F:::::·: •. :::: 
••••• CISTADENOCARCINOMA.... 3 60 

•••••••••• ·DISG[RMINOMA •••••••••• 1 20 

•••••••• TUMORDE·CELULAS· ••••••• 41 20 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

............. ·GRANUroSA·············· 

FUENTE: HOJA DE ROCOU:CCION DE DATOS 



I
-~RAFICA 3: VARI~DADES HISTOLOGICAS 

DE TUMORES OVARICOS MALIGNOS EN EL 
HGO 3 CENTRO MEDICO ""LA RAZA """ 

-1 
I 

I 
I r DISGERMINOMA 60% CISTADENOCARCINOMA

1 

20% 

_~---r-----__ I 

CARCINOMA DE CE LULAS GRANULOSAS 

I 
FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
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TABLA 4 
VARIEDADES HISTOLOGICAS DE TUMORES OV ARICOS BENIGNOS 
EN EL HGO 3 CENTRO MEDICO "LA RAZA» 

........ TIPO ·HISTOLOGICO······· ·I····················F·················· ·1············· .:<}6 .............. . 
. . -

16 79 •••• :.: •••• q&T:APPNQM.I\ :.:::::::. 
•• : •• ::SERO&P.. :.... 

· ...... T~AA;rOMA· ·IYlADOOO'········ .... .... ..... .. . .. ,- ... "' .". ........ .. . ............... . 3 16 
.............. ··QUlSTIC:O················ ••••• ,.......... •• , ............... o •• · . . . . . . . . . . . . . . . ..... . . . . . . . . . . . . . . . . 

1 ............ ClST'AOENo.MA· ............ . ........ ..... ... . . , ... ". '" .. . ...... ...... .... ......... ,. 6 
···············MUClNOSO'··············· ............... ..... ............. . 
· . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . 
••••••• : ••• : •••••• TOTAL •••••...••••••••• 7 •• 19 100 

ruENTE: HOJA DE RECOU:CCION DE DATOS 



GRAFICA 4: VARIEDADES HISTOLOGICAS DE 
TUMORES OVÁRICOS BENIGNOS EN EL HGO 3 

CENTRO MEDICO ""LA RAZA """ 
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--- ---
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TABLA 6 
LOCALIZACION DE LA PATOLOGIA OVARICA 
EN EL HGO 3 CENTRO MEDICO "LA RAZA" 

::::::::::: :Y~~!~~------:-:-:::::I::::::::::::::::: :¡;:-:::C' u::' :::l:::::::::: :~::::::::::: 
:::: :: :::::: :::: btR.ECHO::: :: :::::: :: ::: 
· ................ 'OVA"'O ................ '1 9 31 · . . . . . . . . . . . . . . . . . . ~ . . . . , . . . . . . . . . . . . 
:: :: :: :::::: :: iZQuiERDO:: :: :: :: :: :: ::: 
.............. ··BI·LATE"A·L·· ........ ·· .. ·I 3 10 ".............. .. . .r..t"\ .......... " o,, · . . . .. ....................................... . 

::::::::::::::::: :r:9r.¡\·r; •••• : ••• :.:: •••••• 29 100 
", ••••• " ••••••••••••••••••••••• o •• ... .... ...... .... .... ', " ....... . 

ruENTE: HOJA DE RECOUCCION DE DATOS 



I G~FICA~ 5: L;CALlZACION DE LA 
: PATOLOGIA OVARICA EN EL HGO 3 

CENTRO MEDICO oOLA RAZA 000 

BILATERAL 

10% 

59% 

I OVARIO IZQUIERDO OVARIO DERECHO 

I 
:FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 
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TABLA 6 
CORRELACIÓN SONOGRAFICA EN LESIONES MALIGNAS 
Y VALOR POR PUNTAJE DE SEASSON 
EN EL HGO 3 CENTRO MEDICO «LA RAZA n 

" """ TIFO' HI''''TO'''' ,....,..,ICO' " "" """'" , "" " "" "F ' "'" "",' " " " 'l' " " _n~UACION"'" , ......... . ... ~ ... ~ .............................. ····,······················~Ui~l· .. . .... . 

: Q&T:APENO(¡,<\R,QNQM4: : : 3 11·14 

.......... 'D~SG:tRMtN.OMA"" ........ , ........... . . ... , ...... . . . . . . . . . . .. ... .. .... . . . . . . . . . . . 

: :CAltClNOMA CELULAS DE: LA:: 
.. ' .. ' .... , "'C'In 'Ji¡Ut:"S'''''''''''''''' 
:::::::::::::: '~~ a;v A:::::::::::::: 

FUENTE: HOJA m: RECOLECCION DE DATOS 
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GRAFICA 5: CORRELACION SONOGRAFICA EN 
LESIONES MALIGNAS Y VALOR POR PUNTAJE DE 
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RAZA". 
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TABLA 7 
CORRELACIÓN SONOGRAFICA EN PATOLOGIA BENIGNA 
y VALOR POR PUNTAJE DE SEASSON 
EN EL HGO 3 CENTRO MEDICO "LA RAZA" 

: : : : : TIPO. HIST01.b.Gico: : : : : : : I : : : : : : : : : : : : : : : : F : : : : : : : : : : : : : : : : : :: l::: : : : : : : ruNf:AJt:: : : : : : : 
::::::CISTADENOMA:SEROSO::::: 16 4-7 

,,',' 'TERATOMAnUISTICO""" :::::::.: .... ::.: ....... :~ ............ ::::::: 3 6-8 
::::::::::::::: : MADURO: ::::::::::::::: 
:: :CISTADENOMA :MUCINOSO:: : 2 7-9 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

:: :::::::: :::::~~~~~~~::: :::: ::::::: 2 11-12 

::::::::::::: LEIOMIOMAS::::::::::::: 2 7-10 ......................... " ................... . .............................. .. 
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-Se corrobora que no existen factores 
predlsponentes especfficos para cancer ov6r1co 
(nullparldad,uso de hormonales,estado civil), así como 
tampoco se encontró en el presente estudio 
antecedentes heredofa miliares. 

- La edad de promedio de presentación (45 
aFias) fue menor a la reportada por la literatura 
(mayores de 5Oaños), explicado por un dlagóstlco 
temprano. 

-La prueba de Seasson por ultrasonido 
transvaglnal es un método útil y específico para la 
detección oportuna de tumores ov6ricos, así como 
para distinguir patología benigna de aquella 
sugerente de malignidad, con una alta sensibilidad y 
especificidad con un valor predlctlvo negativo ds 95% 
datos que se encuentran acordes con la literatura 
revisada. 

-Se confirma que la mayor frecuencia de la 
patologia ovarica se localIZa en el ovario derecho 
con un 59%. 
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- La detección oportuna de tumores ovóncos 
por métodos específicos como la ultrasonograrfa 
transvaglnal deflnlró el curso y evolución de la 
enfermedad logrando un tratamiento oportuno en 
etapas Iniciales como lo demostró el estudio, con un 
80% de los casos de C6ncer ov6nco en estadio I y 
solamente un 20% en Estadio III,dlflnendo esto de lo 
reportado en la literatura donde el 70% son 
detectados en etapas 111 y IV. 
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ANEXOS 
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HOSPITAL DE GINECOLOGIA y OBSTETRICIA NO.3 
C.M. LA RAZA 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA PRUEBA DE 
SEASSON POR ULTRASONIDO TRANSVAGINAL 
PARA TUMORES OVÁRICOS. 

Nombre: ......................... Afiliacion .............. . 
Edad ............... estado civil ......... G ... P ... A ... C 
Antecedentes heredo familiares 
Uso de hormonales 
Tumor palpable si () no ( ) 
ULTRASONIDO TRASNVAGINAL: 
l. Estructura interna de la pared: 

a) lisa .............................................. ( ) 
b)irregular menor de 3mm ............... ( ) 
c)papilas mayor de 3mm ................ ( ) 
d)principalmente solida .................. ( ) 

2.- Grosor de lapared 
a)delgada ...................................... ( ) 
b)gruesa ....................................... ( ) 
c)principalmente solida ................. ( ) 

3.- Septos 
a)sin septos ................................... ( ) 
b)delgado ..................................... ( ) 
c)gruesos ..................................... ( ) 

4.- Ecogenicidad 
a)sonolOcldo ................................ ( ) 
b)baja ecogenicidad .................... ( ) 
c)ecogenicidad mixta ................... ( ) 
d)ecogenicidad mixta-ecos ........... ( ) 
e)alta ecogenicidad ...................... ( ) 

CIRUGIA ................................................... . 
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO 
.................................................................. 



1 .- Botta G,Zarcone R. Transvaglnal ultrasound 
examlnatlon of ovarian masses In premenopausal 
women.European Joumal of Obstetrics & Gynecology 
ond Reproductlve Blology 1995,62:37-41. 

2.-De Priest.et 01. The efficocy of o sonogrophlc 
morphology Index In Identlfylng ovarlan cancer: A multl 
Instltutlonal Investlgatlon, Gynecologlc oncology 1994,55: 
174-178. 

3.- Whlttermore A. Characteristlcs relatlng to ovarian 
cancer rlsk: Impllcatlons tor preventlon and detectlon. 
Gynecol Oncol1994 ,55:S15-S19. 

4.- Hanklnson S. et al. A prospectlve study of reproductiva 
factors and risk of eplthellal ovarian cancer. Cancer 1995; 
76:284-90. 

5.- Westhoff Carolyn. Current status of scrennlng for 
ovo non cancer.Glnecol Oncol. 1994:55:s34-S37. 

6.- Hermann U. Sonographlc pattems of ovarlan tumors. 
Cllnlcal obstetrlcs and gynecology.l993;36(2): 375-383. 

45 



7.- Shutter E. et al. Dlagnostle value of pelvle examlnatlon, 
ultrasound, end serum CA 125 In postmenopausal women 
wlth a pelvle mass. Caneer; 1994; 74:1398-1406. 

8.- Poppl,Stoyanov M. Aeeuraey of blmanual palpaatlon 
versus vaglnosonography In determlnatlon of the 
mesurements of pelvle tumors. Obstetrles & Gyneeology 
1993. 

9.- Karland B, Lawrence D. Ovarlan cancer screenln, The 
role of ultrasound In early detectlon.Cancer 1995;76:2011-
S. 

1 0.- Guldo~ F. Sereenlng tor ovarlan eaneer. Obstetrlcal 
and Gyneeologlcal survey.1996;15(11 ):696-701. 

11.- Pavllx E. et al. Partlclpatlon In transvaglnal ovarlan 
cancer screenlng: compllance, correlatlon factors and 
costs. Gynecologlc Oncology. 1995;57:395-400. 

12 -Ku~ak A, Jucklc S, Kupeslc S, Bable D. A comblned 
doppler and morphopathologlcal study of ovarlan 
tumors. European Joumal of Obstetrlcs & Gynecology and 
reproductlve Blology. 1997: 71:147-150. 

46 



]E§1í'A 'lI'lE§li§ NO §AJLlE 
[j)]E U ~rrlE\lLrrOmCC& 

13.- Hoto K Hoto T, Monobe A, Suglmuro K, Kltoo M. A 
critico I evoluetlon of trensveglnel doppler studles , 
tronsvoglnol sonogrophy, mognetlc resononee Imogln, 
end CA 12S In detectlng overlen cancer. Obstet Gynecol 
1992; 80:922-6 

14,- Rlee L. et 01. Cllnleopothologlc vonobles, operotlve 
chorocterlstlcs, end DNA ploy In predlctlng outcome In 
ovonan eplthellal carcinoma. Obstet Gynecol 1995;86:379-
es. 

15.- Sessone A, Trltsh 1, Artner A, Westhoff C, Warren W. 
Tronsvaglnol sonogrophle ehoroeterizotlon of ovorlon 
dlseose: evoluatlon of new scorlng system to predlc 
ovo non mallgnoncy. Obstet Gyneeol1991; 78:70-79. 

16.- De Prlest P. et al. Ovorlon caneer screning In 
asymptomatlc postmenopousal women.Gynecol Oncol 
1993;51 :205-9. 

17.- Sparks J. Vamer R. Ovorlan cancer scrennlng. Obstet 
Gynecol 1991:77:787:792. 

47 



18.- Tlngulsad S. et al. Evaluatlon of a r1sk of mallgnancy 
Indax basad on serum Ca 125, ultrasound I'Indlngs and 
menopausal status In the preoperotlve diagnosis of pelvlc 
masses. 1996;103:826-31 . 

19.- Shuwartz PE. An oncologlc vlew of when to do 
endoscoplc surgery. Clln Obstet GynecoI1991:34:467. 

20.- Davles AP,Jacobs y, Woolas R,Flsh A, Orom D. The 
anexa 1 mass:benlgn or mallgnant evaluatlon of a r1sk of 
mallgnancy Index. Sr J Obstet GynecoI1993; 100:927:31. 

48 


	Portada 
	Índice
	Antecedentes 
	Objetivos 
	Planteamiento del Problema 
	Justificación 
	Material y Métodos
	Material y Método


	Resultados
	Tablas y Gráficas 
	Anexos
	Bibliografía



