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COMPARACION DE LOS CRITERIOS PREOPERATORIOS EN MUJERES CON TUMORES DE
OVARIO BENIGNOS Y MALIGNOS

Objetivo: Comparar los criterios preoperatorios clinicos, bioquimicos y ultrasonograficos entre las
mujeres con tumor de ovario maligno y benigno.

Metodologia: Se compararon los criterios preoperatorios (edad, indice de masa corporal (IMC),
nivel sérico de Ca-125, y Score Ultrasonografico (SU)), en un estudio observacional, comparativo,
transversal, retrospectivo en la UMAE 4 durante el 2010. Se estudiaron 4 grupos de mujeres, de
acuerdo al Servicio que realizé la cirugia: Laparoscopia Quirurgica (LQ), Oncologia Ginecolégica
(OG), y de acuerdo a la estirpe histolégica: tumor de ovario benigno (TOB), tumor de ovario
maligno (TOM). El analisis estadistico se realizé6 con pruebas de comparaciéon para variables
cualitativas (tablas de proporciones) entre 2 grupos, y una prueba de comparacion para grupos
independientes para variables cuantitativas (U Mann-Whitney), con el programa estadistico
SPSS version 16.

Resultados: Se incluyeron un total de 74 mujeres, 42 pacientes en el G1 (LQ), 32 pacientes en
el G2 (OG), posteriormente de acuerdo a la estirpe histopatoldgica; 41 pacientes del g1 (TOB), y
33 pacientes del g2 (TOM). La edad fue menor en el G1 (LQ) (37 afios vs 46 afios, p<0.01) y g1
(TOB) (37 afos vs 46 afios, p<0.001). El nivel de Ca-125 fue mayor en el G2 (OG) (p<0.001) y
g2 (TOM) (p<0.001). El SU fue mayor en el G2 (OG) (p <0.001) al igual que en el g2 (TOM)
(p<0.001). Cuando se comparé la presencia de 2 criterios preoperatorios como el Ca-125 y el
SU, contra un solo hallazgo alterado no hubo diferencia (p<0.32), cuando se comparé contra
ninguno de ambos criterios preoperatorios se obtuvo una alta significancia (p<0.001), sin
embargo resultd de mayor impacto la comparacién de 1 solo criterio alterado contra ninguno
(p<0.001).

Conclusion: Los criterios preoperatorios son muy Utiles para determinar la probable estirpe
histologica y por ende el servicio que debe tratar a una paciente con tumor de ovario, ya que
basta con tener un solo criterio alterado, en este caso el Ca-125 para tener una probabilidad muy
alta de encontrar un tumor de ovario maligno.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar los criterios preoperatorios clinicos, bioquimicos vy
ultrasonograficos entre las mujeres con tumor de ovario maligno y benigno.
Metodologia: Se compararon los criterios preoperatorios (edad, indice de
masa corporal (IMC), nivel sérico de Ca-125, y Score Ultrasonografico (SU)),
en un estudio observacional, comparativo, transversal, retrospectivo en la
UMAE 4 durante el 2010. Se estudiaron 4 grupos; de acuerdo al Servicio que
realizé la cirugia: Laparoscopia Quirdrgica (LQ), Oncologia Ginecoldgica
(OG), y de acuerdo a la estirpe histologica: benigno (TOB), y maligno (TOM).
El analisis estadistico se realizé con tablas de proporciones, U Mann-Whitney,
y con el programa estadistico SPSS version 16.

Resultados: Se incluyeron un total de 74 mujeres, 42 pacientes en el G1
(LQ), 32 pacientes en el G2 (OG), posteriormente de acuerdo a la estirpe
histopatolégica; 41 pacientes del g1 (TOB), y 33 pacientes del g2 (TOM). La
edad fue menor en el G1 (LQ) (37 afos vs 46 ainos, p<0.01) y g1 (TOB) (37
afios vs 46 afios, p<0.001). El nivel de Ca-125 fue mayor en el G2 (OG)
(p<0.001) y g2 (TOM) (p<0.001). EI SU fue mayor en el G2 (OG) (p <0.001) al
igual que en el g2 (TOM) (p<0.001). Cuando se comparo la presencia de 2
criterios preoperatorios como el Ca-125 y el SU, contra un solo hallazgo
alterado no hubo diferencia (p<0.32), cuando se compard contra ninguno de
ambos criterios preoperatorios se obtuvo una alta significancia (p<0.001), sin
embargo resulté de mayor impacto la comparaciéon de 1 solo criterio alterado
contra ninguno (p<0.001).

Conclusién: Los criterios preoperatorios son muy utiles para determinar la
probable estirpe histolégica y por ende el servicio que debe tratar a una
paciente con tumor de ovario, ya que basta con tener un solo criterio alterado,
en este caso el Ca-125 para tener una probabilidad muy alta de encontrar un
TOM.

Palabras clave: Criterios preoperatorios, tumor ovario, benigno, maligno.
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ANTECEDENTES

Los tumores de ovario son un problema comun y un desafio al que se tiene
que enfrentar el ginecodlogo en su practica diaria. Se ha reportado una
prevalencia del 7% de tumores anexiales en mujeres posmenopausicas y una
prevalencia similar en mujeres premenopé\usicas.1

Debido a que la mayoria de los tumores anexiales son benignos, y son
manejados generalmente por el ginecdlogo, no es raro encontrar casos de
cancer de ovario que no fueron detectados previamente a la cirugia y se
reportan hasta el transoperatorio o con mucho mas infortuna en el reporte
posoperatorio. La incidencia de un cancer de ovario inesperado en una mujer
con un tumor anexial tratado con cirugia laparoscopia es de 0.4% - 15%,2 y
debido a este potencial de malignidad nos vemos en la necesidad de buscar
un diagndstico preoperatorio preciso y un tratamiento adecuado.

El diagnodstico definitivo se puede realizar Unicamente con la evaluacion de
patologia, sin embargo la evaluacion preoperatoria determinara la conducta
de tratamiento, ya que el diagndstico a menudo puede ser sospechado en
base a los factores de riesgo, la edad de la paciente, las caracteristicas
ultrasonograficas, y los niveles séricos de Ca-125. >%*

La edad es el factor de riesgo independiente mas importante para cancer de
ovario, ya que a los 40 afios se presenta 1 en 2500, a los 50 afios 1 en 1500,
alos 60 afios 1en 600y alos 70 afios 1 en 400.°

El cancer de ovario epitelial es raro en mujeres menores de 40 afios de edad.
La incidencia y la mortalidad aumentan considerablemente después de la
menopausia; la edad promedio de diagndstico es de 60 afos, con una tasa
pico de 57 por cada 100.000 mujeres. Aunque el cancer de ovario es
relativamente raro en mujeres jévenes cuando este se presenta tiende a ser
epitelial tipo | o de células germinales.’

La ventaja de la ecografia reside en su capacidad para caracterizar el tumor y
dar una idea importante en cuanto a su probable naturaleza, primero basado
en sus caracteristicas morfolégicas y después complementado por el

Doppler color lo que nos ha permitido distinguir de forma fiable entre
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tumores benignos y malignos con un valor predictivo negativo en el rango de
97% al 99%. El uso de la ecografia en escala de grises para caracterizar la
morfologia de una masa pélvica basado en el “reconocimiento de patrones",6
complementado con el Doppler puede alcanzar una sensibilidad de 88% a
100% y una especificidad de 80% a 96%. 6

Sin embargo se debe considerar que la calidad de la imagen y la precisién de
la ecografia pélvica son dependientes del equipo y el operador. Para superar
algunos de los elementos subjetivos de interpretacion y mejorar la
reproducibilidad, se han desarrollado y evaluado una variedad de sistemas de
calificacion morfolégica que en general incluyen: la estructura de la pared que
va desde lisa hasta tumor principalmente sélido, grosor de la pared desde
delgada (menor de 3 mm) hasta un tumor principalmente sélido en donde no
se reconoce la capsula, presencia o no de tabiques que van desde finos (< 3
mm) a gruesos (=3 mm), y la ecogenicidad que va desde sonolucente a muy
ecogenico.

El sistema mas ampliamente evaluado es el sistema de puntuacion de
Sassone que tiene una sensibilidad del 100% y especificidad del 83% en
distinguir los tumores benignos de los tumores malignos.7

El marcador sérico mas estudiado para distinguir un tumor maligno es el Ca-
125 que se eleva en el 80% del cancer de ovario de origen epitelial, con una
sensibilidad del 61% al 90%, especificidad 71% al 93%, valor predictivo
positivo 35% al 91% y valor predictivo negativo 67% al 90%, mejorando sus
cualidades predictivas en pacientes posmenopa’lusicas.8 Sin embargo el Ca-
125 también se eleva en otras condiciones patoldgicas de origen ginecoldgico
y no ginecoldgico, como endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria, el
embarazo y asi como en tejidos normales de origen mulleriano  por lo que
tiene baja especificidad sobre todo en mujeres premenopausicas.” En muy
raras ocasiones una paciente con sintomatologia aguda tendra un tumor
maligno sin embargo debido a que los tumores malignos que se presentan en
la adolescencia y la tercera década de la vida con frecuencia son tumores de
células germinales los marcadores de mayor utilidad es B-HGC, AFP, y la
DHL.?
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Un adecuado estudio preoperatorio es esencial para el tratamiento inicial y
manejo subsecuente de la paciente, las consecuencias de un incorrecto
abordaje preoperatorio incluyen la incorrecta seleccién de estudios, una pobre
interpretacion en los resultados y por ultimo errores en el diagndstico y
tratamiento de la paciente.

Dentro de las opciones de manejo en una paciente para un tumor de ovario
con sospecha de benignidad se encuentra la vigilancia, la cirugia por
laparotomia y la cirugia laparoscopia.

Hasta finales de la década de los 80, la laparotomia exploradora con incisién
media era el abordaje quirdrgico mas comun y aceptado. El advenimiento de
las nuevas tecnologias de laparoscopia operatoria y de los equipos de
videolaparoscopia actualmente ofrecen una opciéon para los tumores de
ovario.

La posibilidad de encontrar un tumor de ovario maligno inesperado durante la
cirugia laparoscépica es la mayor preocupacion respecto al tratamiento
laparoscoépico de los quistes de ovario. Otras preocupaciones con respecto a
la cirugia laparoscépica incluyen el riesgo de ruptura del tumor, diseminacion
peritoneal de las células tumorales con el neumoperitoneo, metastasis en el
sitio del puerto, y etapificacién incompleta. Se ha reportado una mayor
incidencia de ruptura de la capsula del tumor durante la laparoscopia, asi
como la errénea etapificacién en un cancer de ovario inesperado de etapa IA
a etapa IC, con todas las consecuencias de un posible retraso en la
etapificacion, necesidad de quimioterapia adyuvante, y probabilidad de un
pobre prondstico.’

La cirugia laparoscopica es una excelente opcion para la salpingo-
oforectomia en los casos en que el tumor de ovario es quistico, simple o
complejo, movil y mida menos de 10 cm.'® "' Los tumores de gran tamafio
que no puedan caber en la bolsa de extraccién pueden ser aspirados
directamente, sélo si se tienen muy bajas probabilidades de malignidad.10 Sin
embargo un quiste de ovario mayor de 10 cm, que requiera anexectomia
especialmente en mujeres posmenopausicas se deben abordar por

laparotomia.’
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La laparoscopia se ha convertido en algunos paises en el estandar de
tratamiento de los tumores benignos de ovario, gracias a su bajo indice de
morbilidad. En la UMAE HGO 4 “Luis Castelazo Ayala” en el 2010 se
realizaron 42 cirugias laparoscoépicas por diagnéstico preoperatorio de tumor
de ovario benigno,12 sin embargo es muy importante comparar los criterios
preoperatorios de las mujeres con tumores de ovarios benignos y malignos

para evitar en la medida de lo posible un sub-diagnéstico de cancer.
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JUSTIFICACION

Los tumores de ovario son un problema comun entre las mujeres
premenopausicas y posmenopdusicas, en la actualidad no existen pruebas
efectivas y aceptadas que identifiquen a una mujer con cancer de ovario, sin
embargo cerca del 10% de las mujeres en algin momento de su vida seran
sometidas a un procedimiento quirirgico por un tumor anexial o de ovario.
Para determinar el diagnostico y la estrategia de manejo mas apropiadas de
estas mujeres que presentan un tumor de ovario es necesaria una evaluacion
que nos ayude a discriminar de manera efectiva el potencial de malignidad
considerando el contexto clinico, bioquimico y ultrasonografico de cada
paciente y de esta manera determinar que pacientes son candidatas a cirugia
laparoscopica por las ventajas operatorias que ofrece dicha cirugia y cuales

son candidatas a ser vistas por el servicio de oncologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Los criterios preoperatorios clinicos, ultrasonogréficos y bioquimicos son los
adecuados para establecer el diagndstico de benignidad o malignidad de los

tumores de ovario?
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HIPOTESIS

Las mujeres con tumor de ovario maligno tienen mayor edad, mayor indice de
masa corporal, mayores niveles séricos de Ca-125 y mayor puntuacién en el
Score ultrasonografico en comparacion con las mujeres con tumor de ovario

benigno.
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OBJETIVOS

General:
Comparar los criterios preoperatorios clinicos, bioquimicos y ultrasonograficos

entre las mujeres con tumor de ovario maligno y benigno.

Especificos:
1. Comparar la edad y el indice de masa corporal entre las mujeres
con tumor de ovario maligno y benigno.
2. Comparar los niveles séricos de Ca-125 entre las mujeres con
tumor de ovario maligno y benigno.
3. Comparar el Score ultrasonografico entre las mujeres con tumor

de ovario maligno y benigno.
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MATERIAL Y METODOS

Universo de trabajo
Se incluyeron mujeres mexicanas de zonas urbanas a quienes se les realizd
cirugia por tumor de ovario en los servicios de Laparoscopia Quirurgica y

Oncologia Ginecoldgica.

Poblacion

Se incluyeron a todas las mujeres que se sometieron a cirugia por tumor de
ovario en los servicios de Laparoscopia Quirurgica y Oncologia Ginecoldgica
en la UMAE de Ginecologia y Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” en el

periodo comprendido entre 1 de enero 2010 al 31 de diciembre del 2010.

Tamano de la muestra
Se analizaron el total de expedientes de las pacientes a quienes se les realizé
cirugia por tumor de ovario en ambos servicios.

Muestreo no probabilistico de serie de casos consecutivos.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusion: Todas las pacientes sometidas a cirugia por tumor de
ovario unilateral que cuenten con criterios preoperatorios, en los servicios de
Laparoscopia Quirurgica y Oncologia Ginecoldégica.

Criterios de exclusion: Pacientes sin evidencia de tumor de ovario durante
la cirugia.

Pacientes con tumor de ovario bilateral.

Tumor metastasico de ovario.

Criterios de eliminacién: Expediente incompleto.
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VARIABLES

Variables Independientes

Criterios preoperatorios: Requisitos objetivos de una mujer con tumor de

ovario que incluyen valoracién de la edad, el indice de masa corporal, el nivel

sérico de Ca-125, asi como del score ultrasonografico que permitiran

determinar preoperatoriamente la condicion de tumor benigno o maligno.

Criterios operativos

1.

Edad:
Tiempo en afios transcurrido a partir de la fecha de nacimiento.

Variable cuantitativa continua

indice de masa corporal:
Medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo para

evaluar el grado de riesgo asociado con obesidad. La OMS define:

Peso bajo <185
Rango normal 18.5 - 24.99
Sobrepeso > 25
Obesidad =30

Variable cuantitativa continua

Niveles de Ca-125:

Glicoproteina de alto peso molecular, conocida como marcador
tumoral pues se eleva en el 80% de los tumores de origen epitelial,
tiene baja especificidad ya que se eleva en muchas enfermedades,
incluso en pacientes sanas, se mide en sangre y se expresa en
Unidades/mililitro (U/ml).

Variable cuantitativa continua
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4. Score Ultrasonografico: Score de Sassone:

VARIABLE S

mer><

INNEr WALL

Valoracion de la morfologia del tumor de ovario en donde se evalda la
estructura de la pared que va desde lisa hasta tumor principalmente
so6lido, grosor de la pared desde delgada (menor de 3 mm) hasta un
tumor principalmente sdlido en donde no se reconoce la capsula,
presencia o no de tabiques que van desde finos (£ 3 mm) a gruesos (=3

mm), y la ecogenicidad que va desde sonolucente a muy ecogénico.

Ovario normal 1-4
Tumor benigno 5-8
Tumor maligno 90+

Variables Dependientes
Tumor de ovario: Crecimiento anatémicamente patoldgico del ovario de al
menos 5 cm de diametro, que puede tener comportamiento benigno,

maligno, o borderline.

Criterios operativos

TUMORES DEL EPITELIO DE SUPERFICE-ESTROMA (65-70 %)
TUMORES SEROSOS
Benignos: Cistoadenoma
Cistoadenoma de malignidad borderline
Malignos: Cistoadenocarcinoma seroso

11| Pagina



TUMORES MUCINOSOS, TIPO ENDOCERVICAL Y TIPO INTERSTICIAL
Benignos
Borderline
Malignos
TUMORES ENDOMETRIOIDES
Benignos
Borderline
Malignos
Epitelial-Estromal

Adenosarcoma

Tumor mesodérmico mixto
Tumor de células claras

Benigno

Borderline

Malignos
Tumores de células transicionales

Tumor de Brenner

Tumor de Brenner Borderline

Tumor de Brenner Maligno

Carcinoma de células transicionales (no Brenner)

TUMORES DE LOS CORDONES SEXUALES- ESTROMA (5-10 %)

Tumores de células de la granulosa-estroma

Tumores de células de la granulosa

Tumores del Grupo tecoma-fiboroma
Tumores de las células de sertoli-estroma, androblastomas
Tumores de los cordones sexuales con tubulos anulares
Ginandroblastomas
Tumor de células esteroides (lipidicas)

TUMOR DE CELULAS GERMINALES (15-20%)

Teratoma

Inmaduro

Maduro (adulto)

Sélido
Quistico (quiste dermoide)

Monodérmico
Disgerminoma
Tumor del saco vitelino (Tumor del seno endodérmico)

Tumor mixto de células germinales

CANCER METASTATICO NO OVARICO (5 %)

Clasificacion de los tumores ovaricos (OMS 1993)
Variable cualitativa
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DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

Se realizé un estudio observacional, comparativo, transversal, retrospectivo
en la UMAE en Ginecologia y Obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” en el
periodo comprendido entre 1 de enero 2010 al 31 de diciembre del 2010 en
donde se estudiaron a cuatro grupos de pacientes. El grupo 1 correspondié a
las pacientes sometidas a tratamiento quirdrgico por tumor de ovario en el
servicio de Laparoscopia Quirdrgica, el grupo 2 a las pacientes sometidas a
tratamiento quirdrgico por tumor de ovario en el servicio Oncologia
Ginecoldgica; posteriormente se formaron 2 nuevos grupos de acuerdo a la
estirpe histopatolégica; el grupo 1 con tumor de ovario benigno, y el grupo 2
con tumor de ovario maligno.

En todos los casos se acudi6 al archivo clinico para consultar los expedientes
respectivos y obtener los criterios preoperatorios (edad, indice de masa
corporal, el nivel sérico de Ca-125 , asi como del Score ultrasonografico) de
las pacientes que fueron sometidas a tratamiento quirdrgico en ambos
servicios.

Ademas de obtener los datos previamente mencionados, fue posible obtener
otros como la presencia o no de complicaciones, el numero de embarazos

(partos, cesarea, abortos), asi como el resultado histopatolégico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se realizaron pruebas de comparacion para
variables cualitativas (tablas de proporciones) entre 2 grupos, de acuerdo al
Servicio que realizé la cirugia (Laparoscopia Quirurgica, Oncologia
Ginecoldgica), y de acuerdo a la estirpe histopatologica (benigno, maligno) y
una prueba de comparacién para grupos independientes para variables
cuantitativas (U Mann-Whitney), mediante el programa estadistico SPSS
version 16.

Se consideraron como estadisticamente significativos aquellos resultados con
una p < 0.05.

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion de la UMAE Hospital
de Ginecologia y Obstetricia No.4 “Luis Castelazo Ayala”, con el folio R-2011-
3606-30.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Al tratarse de un estudio retrospectivo y transversal en el que no se realiza
ninguna intervencién no se requiere carta de consentimiento informado.
Ademas de acuerdo con la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud, y su reglamento
(articulo 17), se considera una investigacion sin riesgo.

La propuesta y la ejecucion del presente estudio, no viola la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la

Salud ni las Normas del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 74 mujeres y de acuerdo al servicio que realiz6 el
abordaje quirdrgico se formaron 2 grupos; el grupo 1 de 42 pacientes con
manejo por el servicio de Laparoscopia Quirurgica, el grupo 2 de 32 pacientes
con manejo por el servicio de Oncologia Ginecoldgica, posteriormente se
formaron 2 nuevos grupos; el grupo 1 de 41 pacientes con diagndstico
histopatolégico de tumor de ovario benigno, y el grupo 2 de 33 pacientes con
diagnéstico histopatolégico de tumor de ovario maligno.

Se compararon las caracteristicas basales (edad, IMC, numero de
embarazos, partos, abortos, cesareas, complicaciones transoperatorias) de
los cuatro grupos. No se obtuvieron diferencias significativas con respecto al
IMC, nimero de embarazos, partos, abortos, cesareas, ni complicaciones
(tablas 1y 2).

Con respecto a la edad, fue significativamente menor en el grupo de
Laparoscopia Quirargica comparado con el grupo de Oncologia Ginecoldgica
(37 afios vs 46 afios, p<0.01) (Grafica 1), de la misma manera resultd
significativamente estadistico la diferencia de edad cuando se dividieron por
tumor de ovario benigno y tumor de ovario maligno (37 afios vs 46 afios,
p<0.001). (Grafica 2)

En cuanto al nivel de Ca-125 fue significativamente mayor en el grupo de
Oncologia (p<0.001) (Graficas 3y 4) y cuando el tumor de ovario fue maligno
(p<0.001) (Gréficas 5y 6). Asi mismo el Score ultrasonografico también fue
significativamente mayor en el grupo oncoldgico (p<0.001) (Graficas 7y 8) y

cuando se tratdé de un tumor de ovario maligno (p<0.001) (Gréfica 9 y 10).
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DISCUSION

La laparoscopia se ha usado para el tratamiento de tumores anexiales y de
ovario desde hace 30 afios y su uso ha ido incrementando cada dia mas por
las ventajas que ofrece como disminucion de la morbilidad transoperatoria,
de la estancia hospitalaria, del dolor posoperatorio y requerimientos de
analgésicos.

Por este motivo, la laparoscopia se ha convertido en algunos paises en el
estandar de tratamiento de los tumores benignos de ovario, en nuestro medio
no se contaba con ningun tipo de experiencia, sin embargo en la UMAE HGO
4 “Luis Castelazo Ayala” en el 2010 se inici6 el manejo de los tumores de
ovario con sospecha de benignidad via laparoscépica realizandose 42
cirugias laparoscopicas por diagndstico preoperatorio de tumor de ovario
benigno12 en ese mismo afo. Sin embargo debido a la poca experiencia que
se tiene en el manejo de este tipo de tumores con abordaje laparoscopico
resulté de interés evaluar la utilidad de los criterios internacionales en nuestro
Hospital.

La posibilidad de encontrar un tumor de ovario maligno inesperado durante la
cirugia laparoscépica es la mayor preocupacion respecto al tratamiento
laparoscopico de los quistes de ovario, en 1989 Koonings y col, reportaron
290 pacientes de 20-29 afios con tumores de ovario (quisticos), el 4% fueron
malignos, el 2% tumores limitrofes y el 94% benignos.3

En el presente estudio de 42 mujeres sometidas por esta misma via a
tratamiento quirdrgico, se encontraron 41 benignos (97.7%) y solamente 1
con diagndstico de tumor limitrofe (2.3%), cifras discretamente diferentes a
las reportadas.

A pesar de que falta mucha mas experiencia en el ambito de los tumores de
ovario abordados por laparoscopia, y la presente sefiala solo los casos que
se operaron en el primer aio de existencia del servicio de Laparoscopia
quirdrgica, los criterios preoperatorios como: edad, Ca-125, y Score
ultrasonografico presentaron significancia estadistica (p<0.001). Con respecto

a la edad es necesario incluir mas casos de estudio para establecer el punto
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de corte para valorar la utilidad de la edad como un criterio clinico adicional y
de esta manera seleccionar a las poblaciones con riesgo oncolégico.
Relevante fue el hallazgo al comparar 2 criterios preoperatorios referentes al
Ca-125 y el Score ultrasonografico puesto que cuando se cumplieron estos
dos criterios y se compararon contra un solo hallazgo alterado o contra
ninguno de los dos criterios preoperatorios se obtuvo una alta significancia
estadistica (p<0.001).

Este hallazgo resulto de mayor impacto al comparar la presencia de 2
criterios con la ausencia de ellos (p<0.001) y al comparar 1 solo criterio
alterado contra los 2 alterados (p<0.32) y finalmente 1 solo criterio alterado
contra ninguno (p<0.001). Estos hallazgos en conjunto son muy
representativos ya que basta con tener un solo criterio clinico alterado, para
tener una probabilidad muy alta de encontrar un tumor maligno del ovario
(Tabla 3).
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CONCLUSION

Los criterios preoperatorios son muy utiles para determinar la probable estirpe
histoldgica y por ende el servicio que debe tratar a una paciente con tumor de
ovario, ya que basta con tener un solo criterio alterado, en este caso el Ca-
125 para tener una probabilidad muy alta de encontrar un Tumor de ovario
maligno.
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ANEXOS

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Al tratarse de un estudio restrospectivo y transversal en el que no se realiza
ninguna intervencién no se requiere carta de consentimiento informado.
Ademas de acuerdo con la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud, y su reglamento

(articulo 17), se considera una investigacion sin riesgo.
La propuesta y la ejecucion del presente estudio, no viola la Ley General de

Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigaciéon para la
Salud ni las Normas del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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ANEXO 2. HOJA DE CAPTURA DE DATOS DE PROTOCOLO
COMPARACION DE LOS CRITERIOS PREOPERATORIOS EN
MUJERES CON TUMORES DE OVARIOS BENIGNOS Y
MALIGNOS.

Hoja de captura de datos de protocolo “Comparacion de los criterios preoperatorios en
mujeres con tumores de ovarios benignos y malignos”

Servicio tratante

No. De paciente

Numero de afiliacion

Diagnéstico preoperatorio

Diagndstico histopatoldgico

Edad

indice de masa corporal

Nivel de Ca- 125

Score Ultrasonografico

Variables del Score Ultrasonografico

Estructura de la pared e Ly Ecogenicidad
(mm) (mm)
1 Suave <3 mm SIN Sonolucido
P Irregular > 3mm <3mm Baja
<3 mm - ecogenicidad
Papilas No aplica, la Baja ecogenicidad
3 mayoria >3mm
> 3mm o con algunos ecos
solido
No aplica, la
4 mayoria Ecogenicidad mixta
sélido
5 Alta ecogenicidad
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ANEXO 3.

CRONOGRAMA
PROTOCOLO  COMPARACION

DE ACTIVIDADES DE

DE LOS CRITERIOS

PREOPERATORIOS EN MUJERES CON TUMORES DE
OVARIOS BENIGNOS Y MALIGNOS.

Ago- Oct Nov

ACTIVIDAD 2011 2011

Elaboracion de
protocolo

Entrega
protocolo
Revision de
comité

Autorizacion
comité

Captacion de
pacientes

Captura de
datos

Analisis y
presentacion de
resultados

Elaboracion de
escritos

Dic Ene Feb
2011 2012 2012

23| Pdgina



ANEXO 4. TABLAS Y GRAFICAS

Gréfica 1.

p<0.001

Gréfica 2.

p<0.001
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Tabla 1.

Servicio Laparoscopia Quirurgica Oncologia Ginecolégica
Tratante n=42 n=32
Edad md (min — max) 37 (15-59) 46 (31 - 75) <0.011
Embarazos md (min — max) 1.5(0-5) 2(0-11) <0.453
Partos md (min — max) 1(0-5) 1(0-11) <1.263
IMC md (min — max) 24.4 (20.3 - 32.4) 26.3 (17.9 - 42.9) <0.335
Ca-125 md (min — max) 11 (4 - 38) 61 (8 - 500) <0.001
Score de Sassone md (min — max) 4.5(4-8) 10 (5 - 14) <0.001
Tabla 2.
Tumor de Tumor Benigno Tumor maligno
Ovario n=41 n=33
Edad md (min — max) 37 (15-59) 46 (26 - 75) <0.001
Embarazos md (min — max) 2(0-5) 2(0-11) <0.453
Partos md (min — max) 1(0-5) 1(0-11) <1.263
IMC md (min — max) 25.4 (20.3-32.4) 26.3 (17.9-42.9) <0.389
Ca-125 md (min — max) 11 (4 - 38) 52 (5.6 - 500) <0.001
Score de Sassone md (min — max) 5(4-8) 10 (4 - 14) <0.001
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Gréfica 3.

p<0.001

Gréfica 4.

n=1

n= 26

p<0.001
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Gréfica 5.

p<0.001

Grafica 6.

n=1

n=26

p<0.001
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Gréfica 7.

p<0.001

Gréfica 8.

n=0

n= 26

p<0.001
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Gréfica 9.

p<0.001

Grafica 10.

n= 26

p<0.001

Tabla 3.
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Criterios

Tipo de tumor

alterados Benigno Maligno
2
1 1. 114

Ninguno

a-bvsc-d p<0.320
a-bvse-f p<0.001
c-dvse-f p<0.001
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