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INTRODUCCION
MARCO TEORICO:

Identificar y conocer la incidencia con que se presentan las masas anexiales en la mujer Climatérica, asi

como establecer un protocolo y manejo.

HIPOTESIS:

La masa anexial detectada por exploracion clinica y ultrasonografica en la paciente climatérica, debera
ser sometida a laparotomia explorada.

La masa anexial detectada por exploracion clinica y ultrasonografica debera seguirse bajo control
ultrasonografico onicamente

ANTECEDENTES

£l cancer de ovario es una patologia muy heterogénea debido a la diversidad de neoplasias de la que es
asiento, aunado a una sintomatologia inespecifica, a una deteccion tardia y aun tratamiento quirurgico
las mas de las veces en incompleto, y si a esto se agrega que aun con metedologia combinada un
diagnostico temprano de escrutinio no es estandar y no es aplicable a la poblacion en general, el cancer

. . . N . 8.2
de ovario continua siendo la neoplasia con mayor mortalidad * **

La etiologia se desconoce’ pero se postula actualmente que la “ovulacion continua™ predispone al
cancer de ovario, que puede ser sensible al traumatismo constante de la ovulacion que a su vez puede
actuar como un factor promotor de proceso carcinogénico, ademas de otros factores predisponentes ™
Se desconoce la evolucion natural temprana del cancer de ovario. La incidencia del cancer de ovario
aumenta con la edad triplicandose en mujeres de mas de 50 afios de edad ** sospechandose malignidad
si de presenta de forma bilateral '*
Como factores de riesgo se enumeran los siguientes *-

1. Menarca temprana

2. Nuliparidad

3. Infecciones virales (parotiditis, rubéola, influenza.)
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5. Tipo sanguineo A y Rh negativo

6. Obesidad

7. Ingestion de grasas animales

8. Exposicion a hidrocarburos aromaticos. Policiclicos
9. Historia familiar cancer de ovario

10. Raza

El ultrasonido es mas preciso en la deteccion de tumores de ovanio, ya que valora la estructura interna
de tumor, si es solido, quistico o de componente mixto, no es invasivo, puede repetirse cuantas veces

sea necesario y puede identificar y /o sugerir benignidad o malignidad, segun diferentes criterios o 1.

14, 15, 16,19 ‘o . .. . . - .
' superando la exploracion ginecoldgica que se ve limitada por la obesidad y la resistencia
muscular voluntaria. Se menciona que de 10,000 exploraciones ginecoldgicas solo se detectara un

cancer de ovario >

En cuanto a los marcadores tumorales, el CA-125 una determinante antigénica de una glucoproteina
de unos 200,000 KD Es el unico marcador aprobado por la FDA de USA para usarse en la deteccion
de cancer epitelial ovarico, sin embargo no es muy sensible y no tiene la especificidad para detectar
otros tumores de ovario, ni identificarlo, en 60% en el cancer de pancreas etapas tempranas. ademas
de encontrarse elevado en otras patologias benignas"* n

Se cuantifica utilizando el anticuerpo monoclonal OC 125, representando el intento 123° por un
grupo de estudio para producir un anticuerpo monoclonal de un cancer ovarico epitelial, el cual se
cleva en el 80% del cancer ovarico y 20-25% de los tumores solidos ovaricos o1

Y en patologicas benignas como: endometriosis, miomatosis uterina . enfermedad  pélvica
inflamatoria, embarazo temprano, diverticulitis y en neoplasias como la cirrosts. 1.1

La cifra limite normal def CA 125 es de 35 U/ml™.

Permitiendo en el preoperatorio diferenciar masas pélvicas benignas de las malignas 2 Los niveles
de CA -125 mayores de 50-60 U/ml guardan relacion con cancer en un 80 a 90% en pacientes
posmenopausicas y la prueba es menos friable en pacientes premenopausicas 2

En la paciente posmenopausica con una masa pélvica y un nivel serico de CA -125 mayor de 65-95
U/ml debe ser sometida a cirugia en un centro oncologico de tercer nivel dado el valor predictivo

negativo de la prueba, que es solo de 72-82% 5.z
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La medicion seriada de los niveles de CA —125 séricos es util para vigilar el curso de la enfermedad
en pacientes con cancer ovarico en etapa | tienen elevacion de CA 125 1#.20.21

En grupo de 182 pacientes con masas pélvicas y niveles de CA 125, 50 pacientes reportaron un CA
125 >35 u/ml el 72% se presentaba masas benignas y el 28% masas malignas, identificandose masas
malignas con un 78% de sensibilidad y especificidad con niveles de 35 U/ml a diferencia de niveles
de 65 U/ml como limite, la sensibilidad disminuyo a 56% pero la especificidad aumento 88%. En
pacientes de 50 afios de edad o menos 85% de estos presentaban concentraciones de CA arriba de
35U/ml tenian marcadores benignos y el 15% malignos .

Asi se presentaron 8 de cada 10 masas fueron malignas en mujeres mayores de 50 afios de edad,
como en un determinante de malignidad en una masa pelvica en un 67% , con una especificidad de
389%™

De tal manera el valor predictivo del CA-125 es del 36% en mujeres postmencpausicas como masa

pélvica. De hecho en mujeres postmenopausicos una elevacion de CA -125 junto con una prueba

diagnéstica positiva tiene un valor de prediccién positivo cercano de 100% 7’

Asi la incidencia de cancer de ovario aumenta con la edad duplicandose en pacientes nuliparas, junto
con la ovulacion incesante, se presenta reduccién hasta 50% de riesgo de contraerlo en aquellos

pacientes que utilizan hormonales orales como método de planificacion familiar 7.

E} climaterio ha sido arbitrariamente dividido en:
e Climaterio temprano de 35 a 45 afios
e Climaterio Perimenopausico de 46 a 55 afios

e Climaterio tardio de 56 a 65 aiios »

Siendo en este periodo de la vida la mayor frecuencia de neoplasias ovaricas en la mujer
proponiendo /ynch una metodologia de vigilancia que consiste B

e Ultrasonografia al menos una vez al afio

e Determinacton CA-125

e Cirugia en pacientes mayores de 40 afios y una vez concluida su fertihdad

¢ Exploracion ginecologica

Los parametros ultrasonograficos se mencionan como:

-



El ovario normal tiene un contorno ovoide liso a la ultrasonografia es hipoecogénico (casi igual
miometrio} en la premenopausica se confirma la identificacion del ovario por la presencia de
un foliculo o cuerpo luteo ( ambos con un didmetro de 3 cm.) ?
El ovario normal premenopausico mide 3- 4 X 2 1.5 cm con un volumen menot de 18 cm’ a
diferencia del menopausico que mide 2X1.5X0.5 a 1.0 cm. Siendo  aun mas pequeiios e la
paciente postmenopausica tardia con un volamen menor de8mi(3.6 +- 1.4ml)
El volimen se calcula utilizando una forma eliptica: 0.52 X longitud X ancho X altura, es decir,
Volamen = ( I1 / 6 ) X DI (diametro transverso maximo)} X D2 (anteroposterior) X D3
(longitudinal) '
Después de identificar una anomalia ovarica por ultrasonido se debe clasificar, a si la
malignidad aumenta conforme al volumen ovarico es mayor, el tamaifio en si no es un indicador
suficiente de cancer 7.
Sugiere malignidad con ultrasonido te.

1. Contorno ovarico interno o externo irregular con estructuras solidas, tabiques

gruesos ( mas de 5 mm. ) o papilas.
2. Presencia bilateral del tumor

3. Ascitis

4. Asas de intestino adheridas u otros signos de metastasis

Los criterios de ultrasonido endovaginal %"
1. Estructura de la pared intemna (1-4 puntos)
2. Grosor de la pared ( 1-3 puntos )
3. Presencia de tabiques (}-3 puntos )
4, Ecogenicidad ( 1-5 puntos )

La calificacion minima es de 4 y la maxima de 15; 9 puntos o mas ( tumor maligno con una
sensibilidad del 100% ; con especificidad del 83% , a mayor edad de la paciente mas alto el valor

predictivo de estos signos con respecto a un carcinoma.



JUSTIFICACION :

Debido a que el cancer de ovario se presenta en mujeres de mas de 40 afios ( 12 de cada 1,000 mujeres
con esta edad ) identificandose en estadios avanzados debido a que no se cuenta con técnicas para la
deteccion selectiva de rutina, teniendo el cancer ovarico un prondstico poco favorable de todos los
canceres ginecologicos, debido a una deteccion tardia, intervencion quirirgica suboptima y a una
sintomatologia temprana inespecifica, por lo que: ‘
1. La mujer con factores de riesgo debera ser sometida a una exploracion ginecologica y ultra-
sonografica anual.
2. Toda masa anexial debe ser considerada como neoplasica mientras no se demuestre lo contrario.
3 Toda cirugia en una masa anexial debera cumplir un protocolo de tipo oncologico
4 La exploracion ginecologica, el ultrasonido ya sea abdominal, endovaginal y en forma opcional,
los marcadores tumorales, deberan ser las recomendaciones basicas para la deteccion selectiva

del cancer ovarico.

El cancer de ovario, una vez detectado, eleva la muerte en estas pacientes, por lo que representa un
dilema para el ginecobstetra su diagnostico, asi como el manejo de las masas anexiales, ya que no
existen signos especificos tempranos de alarma, debido a que su deteccion por nosotros, es en estadios

avanzados del cancer ovarico.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Conocer el tipo de lesion en las masas anexiales mas frecuentes.

Una vez identificada en la paciente climatérica la masa anexial por clinica o ultrasonido, debera
solicitarsele marcadores tumorales, urografia excretora, colon por enema, ultrasonido endovaginal y de
acuerdo al tamafio y configuracion interna de la masa se valorara si se somete a cirugia o bien se lleva
un manejo conservador, ya que mencionamos que el cancer de ovario se presenta con mas frecuencia

en pacientes mayores de 35 afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

[dentificar masas anexiales en pacientes climatéricas.
Evaluar:
Toma de ultrasonido abdominal y/o transvaginal.
Toma de urografia excretora y colon por enema.

Toma de marcadores tumorales.

Efectuar:

Laparotomia exploradora.

Conocer:

Reporte histopatologico.



DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION

POBLACION:

Se estudiaron 78 pacientes climatéricas del servicio de Ginecologia del H.G. "Dr. Gonzalo Castaiieda”
ISSSTE con un rango de 35 a 65 afios de edad, del 1°. de marzo de 1996 al 31 de agosto de 1999,
donde se identifico la presencia de masas anexiales unilateral o bilateral , utilizando ultrasonido
abdominal, no descartandose la posibilidad de utilizar ultrasonido transvaginai en caso necesario,
solicitandose en todas ellas marcadores tumorales y en caso necesario colon por enema y urografia
excretora, basandose en parametros de estos estudios y establecer si la masa anexial es benigna o

maligna y si ésta fuertemente sospechosa a malignidad se referira a unidad terciaria (oncologia ).

Ademas se estudiaran sus antecedentes ginecobstetricos y factores de riesgo para cancer ovanco con o
sin histerectomia contando con el consentimiento firmado por la paciente. (Se anexa formatos de

consentimiento a continuacion).



LS. S.ST.E.
MASAS ANEXIALES EN LA PACIENTE CLIMATERICA.

AUTORIZACION DEL PACIENTE

No.

Autorizo a los médicos del Instituto de seguridad y servicio social para los trabajadores del estado
para que efectien los estudios necesarios e intervencion quirirgica que sea necesario para el alivio o
curacion de mi padecimiento ; en la inteligencia de que no desconozco los riesgos a que quedo sujeta
por el procedimiento quirurgico, anestésico .Si el reporte de biopsia transoperatorio resultara maligno
solamente se procedera a efectuar cirugia programada y se enviara a 3er nivel centro oncologico para su
manejo.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA PERSONA RESPONSABLE

SERVICIO

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

OPERACION PROYECTADA

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

OPERACION REALIZADA

[NFORME TRANSOPERATORIQ

CIRUJANO




HOJA RECOLECCION DATOS.
“ MASAS ANEXIALES EN LA PACIENTE CLIMATERICA “

No
NOMBRE : EDAD
CEDULA: PESO: . GPO.Rh
AGO M CICLOS LR.S.
G P C A MPF
TIEMPO
ANTECEDENTE CANCER FAMILIAR SI () NO ()

SINTOMATICA ()

Molestias pélvicas ()
Dolor localizado ()
Crecimiento abdominal ()
Pérdida de peso ()
REPORTE ULTRASONIDO

ASINTOMATICA ( )

MARCADORES TUMORALES.
CA 125

CA 19-9

ALFAF.P.

AG. CAEMB.

COLON POR ENEMA

UROGRAFIA EXCRETORA.

HALLAZGOS QX.

ANEXO IZQ. ANEXO DER.

SOLIDO QUISTICO

REPORTE TRASOPERATORIO.

BILATERAL

MANEJO : UNIDAD

OTRA UNIDAD
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METODOLOGIA

Se realizo un estudio Longitudinal, prospectivo, abierio, clinico y exploratorio realizado en pacientes

climatéricas del servicio de ginecologia del H.G. “Dr. Gonzalo Castafieda™ ISSSTE.

Caracteristicas generales de poblacion:

CRITERIOS DE INCLUSION

L=

Mujeres de 35 a 65 afios

Tener una masa anexial

Ultrasonido que confirma el diagnostico de masa anexial
Marcadores tumorales, urografia excretora, colon por enema
Vivas

Con o sin histerectomia

Tumor benigno.

Los siguientes criterios se consideran para clasificar el tumor como benigno:

1

Clinicamente la paciente en buen estado, el tumor puede o no ser palpado por la

exploracion clinfca.

Siel CA - 125 es menor 35 Ul/ml y los otros marcadores son negativos.

_ Si la masa anexial es quistica en su interior {contenido liquido (100%)} y la pared de

este es delgada, regular, y se reconoce forma por ultrasonido abdominal o endovaginal.

. Sin evidencia de compresion o invasion por urografia excretora y por el colon por

cnema.

. Via de acceso.



Si en el acto operatorio la masa anexial se encuentra libre en el fondo de saco, debera efectuarse

estudio transoperatorio y laparoscopico.
Tumor sospechoso:
Los siguientes criterios se consideran para clasificar como sospechoso a malignidad.

I. Clinicamente la paciente en buen estado, el tumor puede o no ser palpado por exploracion

clinica y la sintomatologia aun inespecifica pero molesta a la paciente.
2. Siel CA 125 es igual o mayor a 35 Ul/ml pero sin llegar a duplicarse.

3. Sila masa anexial por el estudio ultrasonografico, abdominal o transvaginal muestra un
componente mixto { 50% liquido y 50% solido ¢n su interior ) la pared se muestra gruesa, se

torna irregular y tiene tendencia a ser una masa reconocible.

4 Con o sin evidencia de compresion o invasion por la urografia excretora y por el colon por

enema. El tamafio del tumor no guarda relacién con el grado de malignidad laparoscopica.

5. Viade acceso.
No recomendamos, a menos que el cirujano cuente con amplia expenencia.
En el acto operatorio, el cirujano debera contemplar y llevar protocolo quirurgico para
malignidad o bien referirse a un 3er nivel oncologico. Y si la masa anexial se encuentra libre,
con adherencias laxas a utero o a pared lateral de la pelvis, con o sin liguido libre en fondo de

saco. Debera efectuarse estudio transoperatorio.

Tumor maligno:

Se consideran los siguientes criterios para clasificar el tumor como maligno.

1. Clinicamente la paciente en mal estado y datos por exploracion clinica de invasién a

estructuras vecinas,



2. Siel CA 125 es mayor a 35 Ul/ml o se duplica a 35 Ul/ml.

3. Sila masa anexial por el estudio ultrasonografico abdominal o transvaginal muestra un

componente. solido (100%) , mixto y no es reconocible una forma.

4. Laurografia y el colon por enema ya muestra evidencias de compresion o invasion.

5. Serefiere esta paciente a un centro terciario oncologico.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

*  Muerte de la paciente.
*  Abandono del estudio.

*  Protocolo incompleto.

CRITERIO DE ELIMINACION.

* Enfermedades metabélicas descompensadas que les obligue a no continuar con el protocolo de
estudio.
*  Que no acudan a toma de ultrasonido y estudios de laboratorio.

*  Paciente referida a nivel terciario como oncologica.

VARIABLES.

* Reporte ultrasonografico de las caracteristicas ortogonales de los anexos en mm, y en [a escala
de grises.
* Niveles séricos de marcadores tumorates en unidades internacionales.

* Edad cronologica en afios de las pacientes, antecedentes ginecobstétricos.



ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo la evaluacion de nuestras variables con medidas de tendencia central, media y mediana.

RESULTADOS

Se estudio un universo de 78 pacientes climatéricas las cuales fueron clasificadas de acuerdo a su rango

de edad en el climaterio:
e en climaterio temprano de 35 a 45 afios (57) 73.08%
+ en climaterio perimenopausico de 46 a 55 afios (16) pacientes que representaron un 2051%

o en climaterio tardio de 56 a 65 afios (5) pacientes que representaron el 6.41%.

TABLA I
Climaterio Edad N° Pacientes %
Temprano 35a 45 57 7308
Perimenopausice} 46 a 55 16 2051
Tardio 56 a 65 5 6.41
Total 78 100.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En cuanto a los antecedentes obstétricos se presenta:
e 51 pacientes que cuentan de 1 a 5 embarazos
e 11 pacientes que cuentan de 6 a 10 embarazos
* 10 pacientes en niligestas

s 6 pacientes nubiles

Resultados en figura 1
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Fisura 1

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Nubil
8%

Nuligesta
13%

65%

06t -GV OGVI- GX O Nuligesta ONubil

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Un 44.87% (35) no utilizaban ningun método de planificacion familiar; 26.92% (21) tenian OTB;
seguido de las usuarias de hormonales orales (8) 10.25%, el uso de DIU se presento en el 5 12% (4} v
un 3 B4% (3) en aqueiios pacientes que utiiizaban hormonales inyeciabies, con un 2.50% e usuatios de

preservativo, ritmo y vasectomia respectivamente v el 1.28% utilizo vulos vaginales
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Figura 2

METODOS DI PLANIFICACION FAMILIAR

O Nmnguno Qo " Ghormonaies orales
oD 3| lermonales myectables O Prescrvaivo
Btotal

‘B Rumo v Vascclomia 0O vulos vaginales

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

La existencia de 92 3% (72p) no contaban con antecedente de cancer familiar, y un 7.69% (69) tenian
dicho antecedente

Siendo sintomaticas (58) en un 74.35% de los cuales un 62 82% presentaban molestias pélvicas y dolor
localizado respectivamente con un 21 7994 (17) presentaron crecimiento abdominat y 2 56% (2)

refiriendo pérdida de peso

Tabia I
T TSipmas LN L%
'}__M,Ol_%_*"as pevicas 49 1 vlB
Dolor localizade ) 49 A2 R2 1
. Dolor localus L G > 2.2
"Crectmuento abdonunat | 17 4 ZLTY

[ Perdidadeposo__

2 | 286

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Al 96.155% (75) se realizo ultrasenido pélvico, reportaron en et mismo 33.39% (25) lesiones de 4-6¢m,
seguidos de un 25,64% (20) con mas 10cm, un 21.33% (16) de 7-9cm y lesiones de 0-3cm (12} un

15 38%,cabe mencionar que un 2,56% (2) determinaron lesiones quisticas tubarias Tabla [11

Tabla I11
Lesion {cm) N® %
0a3l 12 15%
4ab6 25 32%
7a9 16 21%
mas de 10 20 26%
tuba 2 3%
total 78 100%
Mediana lode7a¥

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
A

Realizandoseles a 16.66% (13) colon por enema y al 12.82% (10) urografia excretora, al igual que

tomografia axial computarizada 2.56% ( 2) sin mencionar cambios significativos.

Tabla IV
Estudio N° %
gabinete

U.8.G 75 75
Colon por encma 13 13
Urogralia 10 10

TAC 2 2
Totai 100 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Al 50% (39) de los pacientes se realizo toma de CA-125 presentandose clevado en el 16 66% (13) y
normal en el 33.33%; de igual manera al 42.30% se realizo CA 19-9 presentandose elevada en (11)
14.10% y normat en el 28.20% (22). En el 32.05% se tomo alfa fetoproteina siendo significativa la

evaluacion de un 2.56% (2) y normal en el 29.48% (23); la toma del antigeno carcingembrionano se

L



dié en (28) un 35 §9% encontrandose sin cambios, ab igual que ¢l 32.05% {25) de fos pacientes con
CAT15-3 normal
Tabla V v figura 3

Tabla V

r -1

© Parmetro Ag carcembronariy
| — SRS e —
- IV —

|~ | i w |

{ Normai IL n B -

| 1 '

| ! ! !

L _Flowdy S TR A S _ A S

1 - | | ‘ ! | |

| Total ] 9 4 1 T T L, AT - 3los i 25 | 20 _.,1._47___3_5_3‘)
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Para mencionar los procedimientos quinirgicos se realizo en un 24.35% (19) HTA + S0B; (13) 16.66%
HTA + SO unilaterales, presentandose (9) 11 53% LAE + Excéresis quiste, seguidos de LAE+SOI(8)
en un 10.25% con un (4) 5.12% se realiza HTA + SOB + apendicectomia + Biopsia epiplon; LAE
+SOD; LAE+SOD + cufia ovario respectivamente siendo un 2.56% para HTA + SOB +
apendicectomia + biopsia epiplon + reseccion ganglios; LEA + SOB + Miomectomia + Cufia OD,
Ooforectomia der; izq; + cufia ovario contralateral y en un 1.28 % siendo el mas bajo HTA + Exceresis
quiste, LAE + SOI + Reseccion Quiste + Apendicectomia + Biopsia epiplon y la LAE + SOB +

Apendicectomia respectivamente.

TABLA VI

Procedimiento Numero Y
HTA + SO Bilateral 19 2435
HTA + SO Unilateral 13 16.66
LAE + Excéresis quiste 9 11.53
LAE + SOI 8 10.25
HTA + SOB + Apendicectomia 4 512

+ Biopsia epiplon
LAE + 50D + 512
LAE + SOD + cuila de ovitio 4 5.12
LAE + Excéresis quiste + 3 384
adherensiolisis

Fuente : Hoja de recoleccion de datos

TABLA VII
Procedimiento Nimero %Yo

HTA + SOB + Apendicectomia 2 256

+ Biopsia epiplon + reseccién de ganglios
LAE + SOB 2 2.56
Qoforectormua derecha 2 256
Qcforectomia izquierda 2 2.56
Qoforectomia derecha + cuiia ovario 2 2.56
HTA + Excéresis quiste 1 1.28
LAE + SOB + apendicectomia 1 128
LAE + SOI + reseccién quiste 1 1.28

Fuente - Hoja recoleccion de datos



Presentandose el diagnostico con mayor porcentaje 28 20 % (22) Cistoadenoma seroso, seguido del
quiste endometriosico en un 16.16 % (13), al igual (10) 12.82% con quiste paratubario, en un 11.53%
(9) con reporte de quistes foliculares, 512 % {4) seroso simple; 3 84 % (3) para teratoma maduro,
quiste de cuerpo amarillo respectivamente al igual que el, Cistoadenocarcinoma seroso papilar;
presentandose un  2.56 % el Cistoadenoma mucinoso, endometriosis pelvica, Estroma ovarico, y en
menor proporcion 128 % quistes hemorragicos, quiste epidermoide gigante, quiste -dermoide,

Cistoadenocarcinoma bilateral y Adenocarcinoma moderadamente diferenciado ( Tabla VI, 1X)

TABLA VIII

Diagndstico Nimero Yo
Cistoadenoma seroso 22 282
Quiste endometriosico 13 16.66
Quiste paratubario 10 12 82
Quiste folicular 9 11.53
Quiste seroso simple 4 512
Cistoadenocarcinoma seroso papilar 3 3 84
Quiste cuerpo amantlo 3 384

Fuente: Hoja recoleccion de datos

TABLA 1X
Diagndstico Namero %

Teratoma maduro 3 384

Cistoadenoma mucinoso 2 256

Endometricsis pélvica 2 256
Estroma ovarico 2 256 |
Cistoadenocarcinoma bilateral | 1.28 J
Quiste dermoide | 128 |
Quiste gigante epidermoide | 128 |

Quiste hemorragico 1 1.28
Adenocarcinoma mod. Diferenciado 1 Po128

Fuente: Hoja recoleccion de datos



CONCLUSIONES

El cancer de ovario es la 4*. causa de muerte en nuestro pais y se le detecta en forma muy tardia; los
estudios de laboratorio y gabinete resuitan a veces incongruentes.

Se concluye que las masas Anexiales entre los 35 a 65 afios abarca ¢l climaterio se encontrd tumores de
ovario en (22) pacientes 28.20% de los cuales el mayor porcentaje son derivados epiteliales del ovario
y menos frecuente de salpinges o de atero. De nuestras 78 pacientes se encontro que la masa anexial
predomino el cancer epitelial benigno sobre el maligno. Que los marcadores tumorales son
inespecificos para diagnosticar la estirpe histologica pero que deberan ser solicitados sobre todo el CA
125, ya que como vimos corresponde al mayor porcentaje de tumores y aunque es inespecifico orienta
a su benignidad o malignidad del tumor y que junto con el estudio de ultrasonido abdominal y/o
vaginal se observo que el tumor puede ser solido, quistico, mixto y que cuando la tumoracion es solida
o mixta debera ser orientadora de que dicha fumoracion puede ser cancerigena, y debera agotarse las
posibilidades diagnosticas y si es orientada esta paciente debera ser revalorada y enviada a un nivel
terciario oncologico explicando a la paciente que se tomara una conducta radical.

Asi mismo observamos que entre més joven es la paciente debera ser seguidos con controles de
ultrasonido para descartar un sindrome de ovario residual ya que no esta excenta de desarroliar cancer
de ovario y se agregan mas factores de riesgo.

El presente estudio es de suma importancia e interés ya que el cancer de ovario se presenta en edades
que estudiamos podemos asegurar, que sera una arma valiosa para el médico y la paciente, el criterio, a

tomar decisiones ya que podemos ser conservadores o muy radicales para los tumores de ovario.
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