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RESUMEN.

Se incluyeron a 70 mujeres con diagnostico de tumoracién de ovario, valoradas y
atendidas en el servicio de ginecologia un periodo de 2 afios el cual comprende el
1 de marzo del 2017 al 31 de diciembre del 2019, en las que se determind la relacién
gue existe entre los reportes de ultrasonido, las caracteristicas clinicas
macroscopicas y reportes histopatoldgicos.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, en
donde se analizé que la relacidn es altamente representativa para tumoraciones de
ovario benignas, los resultados mas importantes estadisticamente hablando fue
una relacién con la tumoracion de estirpe endometroide y elevacion del antigeno
de cancer 125; y tendencia estadistica del antigeno carcinoembrionario con
tumoraciones sélidas, siendo asi que no por el hecho de que se eleven ciertas
caracteristicas tenga que ser un resultado precisamente de malignidad.

ABSTRACT.

Seventy women with a diagnosis of ovarian tumor were included, evaluated and
treated in the gynecology service for a period of 2 years which includes March 1,
2017 to December 31, 2019, in which the relationship that exists between ultrasound
reports, macroscopic clinical characteristics and histopathological reports.

An observational, descriptive, retrospective and cross-sectional study was carried
out, where it was analyzed that the relationship is highly representative for benign
ovarian tumors, the most statistically important results were a relationship with the
tumor of endomethroid lineage and elevation of cancer antigen 125 ; and statistical
trend of carcinoembryonic antigen with solid tumors, being so that the fact that
certain characteristics are elevated does not have to be a result precisely of
malignancy.



1 MARCO TEORICO.

El ovario es un 6rgano de caracteres polimorfos interrelacionados. Diversos factores
genéticos, embriolégicos, estructurales y funcionales experimentan una interaccion
de la cual puede emanar una enorme capacidad tumoral, ya sea benigna o maligna.

(1)

Los tumores ovaricos constituyen el tercer grupo de tumores en la mujer.
Aproximadamente 1 de cada 10 lo tendra a lo largo de la vida, la mayoria de las
cuales requerira de una evaluacion quirurgica. (2) Estos se presentan desde edades
tempranas hasta avanzadas. La experiencia clinica revela la alta incidencia en la
etapa del climaterio, comprendida entre los 35 y 65 afios de edad. Su incidencia ha
aumentado en las Ultimas décadas, pero su evolucion silente entorpece el
diagndstico temprano, lo que hace que en mas de 60 % de los casos se diagnostique
en etapa avanzada. (3)

En los ovarios pueden desarrollarse tumores benignos o malignos, quisticos o
sélidos, de tipo epitelial, conjuntivo, teratomatosos. Los tumores mas frecuentes no
son neoplasicos, sino que derivan del desarrollo folicular; son formaciones quisticas
originadas por un estimulo anormal del foliculo o alteraciones en el proceso de
involucion

Los tumores benignos del ovario constituyen un grupo no bien definido y algunos de
ellos se malignizan en su evolucion. Aproximadamente de 75 a 85 % de los tumores
son en principio benignos. (4)

Las neoplasias del ovario presentan una constitucion histologica diversa, primero
estan las de origen epitelial, seguida por las del estroma gonadal y finalmente, los
tumores de las células germinales.

La incidencia especifica aumenta segun la edad de la paciente, con un pico en la
sexta década de la vida: Es infrecuente en mujeres menores de 40 afios. El riesgo
de aparicion disminuye con la paridad, con el uso de contraceptivos hormonales y
la lactancia; también parece que la histerectomia o la ligadura de trompas con
conservacion de los ovarios disminuyen la posibilidad (5)

Los tumores de ovario son una causa frecuente de consulta ginecolégica y motivo
de envio al servicio de imagen para su evaluacion ultrasonografia y morfologica. (6)

El diagnostico entre benignidad y malignidad tiene influencia decisiva en la conducta
terapéutica. Los procesos neoplasicos presentan una constitucién histolégica muy
diversa dentro de los cuales existe una clasificacion especifica.



Los tumores del ovario engloban una diversidad de alteraciones patoldgicas que se
atribuye a los tres tiposistride células que forman el ovario normal. (7,8).

El epitelio multipotencial que cubre su superficie (celémico).
Las células germinales totipotenciales.
Las células estromales multipotenciales del corddn sexual.

1.1 CLASIFICACION.

El cancer de ovario en forma general se divide en tumores no epiteliales y
epiteliales, este ultimo representa el 90% de los casos.

Los tumores epiteliales de superficie se denominan asi porque se derivan del
epitelio superficial ovarico.

La complejidad aparente de su clasificacién es mas facil de comprender si se toman
en cuenta los criterios histopatolégicos tales como: tipo celular, grado de atipa
citologica y patron de crecimiento.

Los tumores de la superficie epitelial se clasifican en cinco tipos celulares diferentes:

1.- Serosos.

2.- Mucinosos.

3.- Endometrioides,

4.- De células claras y células transicionales.

Los tres grados de atipia citolégica incluyen: lesiones benignas, lesiones limitrofes o
de bajo potencial maligno y lesiones malignas. (9)

La forma de crecimiento alude a la configuracidén arquitectonica del tumor e indica si
la neoplasia crece con un patron exofitico papilar desde la superficie del ovario o en
un estilo endofitico, o sea dentro de un quiste.

Los tumores limitrofes son un grupo especial de malformaciones epiteliales
definidas por su incapacidad de invasidon al estroma ovarico; representan un 10%
de las neoplasias epiteliales y pueden corresponder a variedades histologicas
serosas, mucinosas, endometrioides, y de células claras. Por lo general, se
presentan en mujeres premenopausicas y permanecen confinados en el ovario por
largos periodos. (10)

Actualmente, se cree que los tumores de ovario provienen, en ultimo término, de uno
de los tres componentes siguientes del ovario:

Epitelio de superficie derivado del epitelio celomico o de epitelio endometrial
ectopico. El primero da lugar al epitelio milleriano durante el desarrollo embrionario.
De él derivan las trompas de Falopio (células ciliadas cilindricas serosas), el



revestimiento endometrial (células cilindricas no ciliadas) las glandulas
endocervicales (células mucinosas no ciliadas). (11)

Las células germinales, que migran hasta el ovario desde el saco vitelino y que son
pluripotenciales.

El estroma del ovario, que incluye los cordones sexuales, precursores del aparato
endocrino del ovario posnatal

La clasificacién de los tumores del ovario que se recoge a continuacion, es una
version simplificada de la clasificacion histologica de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), que divide a las neoplasias ovaricas segun el tejido de origen mas
probable.

Carcinomas del epitelio de superficie-estroma
Adenocarcinoma seroso.

Adenocarcinoma mucinoso.

Adenocarcinoma endometrioides.

Adenocarcinoma de células claras.

Carcinoma de células transicionales.

Tumor de Brenner maligno.

Carcinoma de células transicionales (no de tipo Brenner)
Carcinoma mixto.

Carcinoma indiferenciado e inespecifico.

Tumores malignos de los cordones sexuales-estroma
Tumores malignos de células de la granulosa-estroma.
Tumores malignos de células de Sertoli-estroma.
Tumores de células de Leydig.

Tumores mixtos de los cordones sexuales-estroma.
Tumores malignos de células germinales.
Disgerminoma.

Carcinoma embrionario.

Teratoma maduro.

Tumor de Yolk Sac (tumor del saco vitelino, del seno endodérmico)
Teratoma inmaduro.

Poliembrioma.

Tumores mixtos de células germinales.

Cancer metastatico no ovarico (de primario no ovarico).

Los tumores de origen epitelial constituyen el 90% de la incidencia de los tumores
ovaricos malignos.

Los subtipos histologicos del cancer epitelial de ovario se caracterizan por ser
heterogéneos, por mostrar distintos fenotipos y diferentes caracterizaciones
moleculares. Aproximadamente, el 45 a 50% de tumores invasivos epiteliales
encontrados son serosos, 24% endometrioides, 12% mucinosos, 8% de células
claras, y 6-11% indiferenciados u otros.



Los tumores malignos de células germinales y los tumores de los cordones
sexuales- estroma, representa cada uno de ellos menos del 5 % de toda la
malignidad ovérica.

Los tumores no epiteliales del estroma y de los cordones sexuales constituyen un
término que fue elegido por la Organizacion Mundial de la Salud para incluir tumores
compuestos por células de la granulosa, células de Sertoli, células de Leydig,
células de latecay células del estroma ovarico.

Estos tumores pueden existir en formas puras de cualquiera de los tipos celulares
antes mencionados, pero con frecuencia corresponden a mezclas de elementos
celulares en proporciones y grado de diferenciacion variables. (12)

La definicibn de un tumor de ovario probable benigno depende del periodo de
actividad genital; después de la menopausia, toda masa ovarica de mas de 10 mm
es un tumor de ovario se tiene que estudiar ya que puede evolucionar a tumor
maligno con respecto del tamafio de la masa y edad de la paciente. Mientras que
el umbral es de 30 mm del tamafio de tumor se tendra que realizar protocol6 mas
extenso con marcadores tumorales y clinicamente.

La prevalencia segun esta definicion es del 14-18% tras la menopausia, de
alrededor del 7% en las pacientes asintométicas en periodo de actividad genital y
del 1-12% antes de la pubertad o en la adolescencia, en funcién del criterio de los
estudios y del umbral de tamafio utilizado.

Los datos histol6gicos muestran que el 75% operados son de naturaleza organica,
y un 25% de naturaleza funcional. La mayoria de los quistes funcionales se ve en
periodo de actividad genital pero el 13-31% tumores operados después de la
menopausia son funcionales.

En caso de sospecha de tumores organicos (quisticos o no) existe indicacion
quirdrgica; en estos casos, el andlisis patolégico encuentra principalmente
cistadenomas serosos (25-35%) los cistadenomas mucinosos (10-15% de los
casos), endometriomas (20%) o teratomas maduros o0 quistes dermoides que
forman parte de los tumores germinales del ovario (10-20%). Un 1-4% de los son
malignos. (13)

El cancer de ovario representa la causa principal de mortalidad por malignidades
ginecoldgicas, con una sobrevivencia a 5afios del 40 %, especialmente relacionada
con la poca capacidad de deteccion en etapas tempranas. No existe método de
screening efectivo, que haya demostrado significancia clinica para deteccion de
cancer de ovario.

Aparecen sobre todo en edad reproductiva (20-45 afos); las causas mas frecuentes
en esta época son las de origen funcional. En prepuberes, perimenopausicas y



postmenopdausicas deben ser objeto de estudio inmediato, por el aumento del riesgo
de malignidad.

Aproximadamente un 10 % de las mujeres, recibiran tratamiento quirargico debido
a una masa anexial en sus vidas. (14)

Los quistes ovaricos son frecuentes durante el embarazo; se trata principalmente
de quistes funcionales descubiertos fortuitamente durante la ecografia del primer
trimestre; es habitual la regresion espontanea. El principal riesgo de complicaciones
es la torsion de anexo, en alrededor el 8% de los casos, en particular en el primer
trimestre y al inicio del segundo trimestre.

Los tumores epiteliales constituyen entre 65 y 75 % de todas las neoplasias del
ovario. Un elevado porcentaje de sus variedades malignas (85 %) predominan en la
sexta y séptima décadas de la vida. Estan distribuidos de la forma siguiente: 75 %
son serosos, 20 % mucinosos, 2 % endometrioides y 1% de células claras, Brenner
e indiferenciados; los restantes corresponden a los tumores de los cordones
sexuales, germinales e indeterminados. (15)

No ocurre lo mismo con los tumores que aparecen en mujeres menores de 20 afios,
pues en estas los tumores malignos mas frecuentes son de origen germinal.istila
forma mas comun de malignidad es el adenocarcinoma seroso (60- 80 %). Mas de
70 % son bilaterales y de 70-80 % aparecen en estadios avanzados. El tamafio

medio es de 15 cm. (16)

1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS MACROSCOPICAS DE LOS TUMORES
DE OVARIO.

Los tumores de ovario estan en alto riesgo de malignidad. Granberg y
colaboradores, (17) por ejemplo, informaron que 147 de 209 tumores de ovario
(70%), descritos multiloculares con componentes sélidos, eran malignos. Del mismo
modo, Timmerman y colaboradores19 informaron que 81 de 87 (93%) tumores de
ovario solidos con paredes irregulares eran malignos y que 30 de 83 (36%) tumores
de ovario solidos con paredes lisas eran malignos. Estos resultados fueron
confirmados en el Estudio Colaborativo del Reino Unido de Deteccion de Cancer de
Ovario, gue examin6 a mas de 48,000 mujeres asintomaticas. Dieciocho de los 24
canceres invasivos de ovario detectados (75%) tenian morfologia sélida o compleja.

El indice morfol6gico mas preciso es el informado por Ueland y colaboradores, (18)
gue se basa en dos categorias: volumen ovarico y complejidad morfologica El
volumen ovarico se calcula utilizando la férmula del elipsoide alargado (longitud x
ancho x altura x 0.523), y se considera anormal un volumen de 10 cm3 o mayor en
mujeres postmenopausicas, y de 20 cm3 0 mas en mujeres premenopausicas.

Se asigna una puntuacion numérica a cada categoria de volumen (0-5) y morfologia
(0-5) con una puntuacién posible de 0-10 para cada tumor. En las mujeres con



quistes ovaricos bilaterales, cada quiste se evalia de forma individual y el
tratamiento se basa en el quiste con el puntaje de indice morfologico mas alto. Este
indice se evalué en 442 tumores ovaricos, 53 de los cuales eran malignos o
limitrofes.

Llegado este punto, el primer paso diagndstico consistird en una exploracion
ginecoldgica, la cual nos puede orientar sobre la sospecha de malignidad, si
palpamos una masa sélida, de origen anexial, fija a la pared pélvica, con o sin
presencia de ascitis. Posteriormente se procederd a la realizacion de diversos
procedimientos diagnosticos para confirmar la sospecha de malignidad o no del
proceso, de cara a considerar la necesidad de intervencion quirdrgica para el
diagnostico definitivo. Las pacientes que consultan por los sintomas anteriormente
comentados pueden presentar algunos de los siguientes signos:

Signos directos o indirectos de ascitis.
Tumoracién pélvica, que con frecuencia se palpa por encima del pubis.
Fondo de saco de Douglas ocupado e infiltrado.
Edema uni o bilateral de miembros inferiores.
Pérdida de peso a pesar de la objetiva hinchazén abdominal.
Tumoracion mesogastrica, si hay afectacion del epiplén.
Adenopatias inguinales, cuando hay afectacion importante del peritoneo,
ligamento redondo y plica vésicouterina.

El dolor abdominal (53%) y la inflamacion (46%) son los sintomas de presentacion
mas frecuentes, aunque también se manifiestan: edema (22%), compresion pélvica
(18%), constipacion intestinal (17%) y sangrado transvaginal (13%). En los casos
avanzados, la presencia de ascitis y derrame pleural es la norma.

Por lo general, en la exploracion fisica incluyen cierto malestar abdominal, seguido
de distensién abdominal, a causa de la presencia de ascitis 0 una masa tumoral que
paulatinamente aumenta de tamafio, asi como también sintomas gastrointestinales
(como nauseas, dispepsias, saciedad precoz y constipacion); los urinarios son
menos frecuentes, al igual que la metrorragia. Estos sintomas tardios ocurren con
mas frecuencia en mujeres pre menopausicas. Es dificil de diagnosticar en etapas
tempranas, pues las manifestaciones clinicas son escasas y facilmente se
confunden con las de otras afecciones, ademas, no es facil crear un sistema de
deteccion precoz (tamizaje). (19)

Durante la cirugia se procede observar liquido de ascitis el cual se realiza un
lavado de la cavidad peritoneal, si no hubiera presencia de ascitis y envio de
muestras del liquido resultante para citologia; se realizara una cuidadosa inspeccién
intraabdominal y palpacion de toda la superficie peritoneal y del mesenterio, sobre
todo para evaluar las caracteristicas morfologicas de malignidad, ya que podemos
encontrar u observar peritoneo de caracteristicas pétreas o acartonado, ademas de
si existen o no implantes a nivel intestinal de las mismas caracteristicas, después
se procederd a la reseccion del ovario del que derive la masa anexial, con cuidado



de que no se produzca la rotura del mismo en el campo operatorio y se enviara para
estudio anatomopatoldgica intraoperatorio o diferido.

Tabla 5. CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS MACROSCOPICAS DE MALIGNIDAD DE MASA
OVARICA (ONCOGUIA SEGO, 2014)

Multiloculacién y/o patron externo abigarrado

Excrecencias papilares intra o extraquisticas

Neovascularizacion anarquica vascular

Pared quistica gruesa

Liquido endoquistico oscuro, sanguinolento o mucinoso

Bilateralidad

Signos de afectacion de estructuras vecinas

Adherencias gruesas

Ascitis

Una vez realizados los procedimientos diagndsticos pertinentes, incluyendo la
laparotomia exploradora como parte fundamental del proceso, se obtiene la
estatificacion patoldgico-quirargica de la paciente, segun la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (F.I.G.O) que analiza parametros tales
como la afectacion de la superficie ovérica, la rotura o no de la capsula ovérica, la
presencia de ascitis maligna o implantes peritoneales y la afectacion ganglionar,
factores todos ellos fundamentales para establecer el prondstico de la paciente y
decidir si precisa 0 no tratamientos complementarios. La afectacion ganglionar
regional, definida como N1 incluye los ganglios hipogastricos, iliacos comunes y
externos, sacros, para-aorticos, obturadores bilaterales y en ocasiones los
inguinales. (20)

El cancer de ovario se propaga fundamentalmente por diseminacion peritoneal y
otras formas son por extensién directa, linfatica y hematégena. El crecimiento del
cancer epitelial de ovario es inicialmente de forma local, invade la capsula, el
mesoovario y desprende células a la cavidad abdominal, de manera que afecta
organos adyacentes 0 metastiza en ganglios; también puede producir,
excepcionalmente, metastasis hematégenas. La diseminacion o siembra
peritoneales es la forma mas comun. Ha sido clasicamente una enfermedad de
difusion serosa, que afecta a todas las superficies peritoneales y raramente invade
a los 6rganos. La diseminacion directa o por contigiiidad se produce al romper la
capsula, lo cual puede provocar dafio locorregional a todas las estructuras vecinas
y afecta generalmente a las serosas de estos 6rganos; la linfatica, altera con mas
frecuencia los ganglios paradrticos. La obstruccién tumoral del drenaje linfatico
diafragmatico contribuye a la aparicion de ascitis. Por su parte, la diseminacion
hematdgena del cancer de ovario es excepcional, se presenta en fase tardia y afecta
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fundamentalmente higado, hueso y pulmén. En la mayoria de las pacientes con
cancer epitelial de ovario (75- 85 %), el diagnostico se realiza cuando la enfermedad
ya ha progresado a la cavidad peritoneal. (21)

1.3 CUADRO CLINICO.

crecimiento lento del abdomen, sintomas compresivos, dolor abdominal agudo o
subagudo, sobre todo cuando se complican por torsion (frecuente en los benignos),
rotura, hemorragia o infeccion, rara vez datos indirectos de actividad especial
endocrina o0 metabdlica, tales como: pubertad precoz, hemorragia uterina
disfuncional, amenorrea, hirsutismo, tirotoxicosis, sindrome de Cushing,
galactorrea, policitemia, hipoglucemia e hipercalcemia, por citar algunos.

Por lo general, los sintomas que mas refieren las pacientes incluyen cierto malestar
abdominal, seguido de distensién abdominal, una masa tumoral que paulatinamente
aumenta de tamafio, asi como también sintomas gastrointestinales (como nauseas,
dispepsias, saciedad precoz y constipacion); los urinarios son menos frecuentes, al
igual que la metrorragia. Estos sintomas tardios ocurren con mas frecuencia en
mujeres premenopausicas.

Es dificil de diagnosticar en etapas tempranas, pues las manifestaciones clinicas
son escasas Yy facilmente se confunden con las de otras afecciones, ademas, no es
facil crear un sistema de deteccion precoz. (22)

1.4 DIAGNOSTICO CON MARCADORES SERICOS.

La determinacion de las concentraciones séricas de marcadores tumorales incluye
el antigeno tumoral 125 (CA125) y la proteina del epididimo humano 4 (HE4)
principalmente. En la mujer en periodo de actividad genital no se recomienda de
entrada la determinacion de las concentraciones de CA125 con objetivo diagndstico.

La determinacion de las concentraciones del CA125 (normal < 35 U/l) tiene una
especificidad del 94,5% para el diagnéstico de tumor maligno ovarico en la paciente
en periodo de actividad genital. No obstante, su especificidad y sensibilidad son
menores en los estadios precoces. La determinacién de la concentracion del HE4
ha mostrado una sensibilidad idéntica al CA125 y una especificidad superior. Estaria
elevado en particular en el 50% de los canceres de ovario con CA125 normal.

Los otros marcadores son menos sensibles y especificos que el CA125y el HE4 y
por lo tanto no tienen ninguna indicacién en el estudio o el seguimiento.

Las determinaciones de las concentraciones de CA125 y de HE4 no tienen ningun
interés si la interpretacion de las imagenes ecograficas es de calidad. En particular,
una ecografia de calidad es superior a los marcadores bioldgicos y por lo tanto es
preferible su realizacion de entrada.

Hay que tener en cuenta que la determinacion de los marcadores tumorales no esta
indicada durante el embarazo, debido en particular a la elevacion del CA125 en el
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primer trimestre del embarazo y a la presencia de datos contradictorios en el
segundo y el tercer trimestre. (23)

1.5 DIAGNOSTICO POR IMAGENES ULTRASONOGRAFICAS.

La RM pélvica se recomienda ante una masa ovarica indeterminada en la ecografia
0 ante una masa de tamafo superior a 7 cm en segunda linea en caso necesario
debido al menor rendimiento de la ecografia por encima de este umbral; permite
predecir la naturaleza maligna de la lesion con una probabilidad muy buena,
independientemente de si la paciente es pre o0 posmenopausica.

La tomografia computarizada abdominopélvica no es un examen interesante para
la exploracion de las masas ovéricas; en cambio, se recomienda en caso de tumor
sospechoso de malignidad, en particular para evaluar la presencia de una posible
carcinosis asociada.

En el diagnéstico imagenolégico es indispensable la ecografia tanto por via
transabdominal como transvaginal. La primera de estas no es lo suficientemente
especifica para ser util como una técnica de tamizaje; la segunda es una alternativa
mas especifica para un programa de deteccion selectiva del cancer de ovario y no
se necesita preparar a la paciente. (24)

El valor principal de la ecografia reside en la confirmacion de la presencia o
ausencia de un tumor pélvico, localizacion del origen (ovario, trompa, Utero), vision
de la arquitectura interna de la lesion (sospecha de distincion entre benignidad y
malignidad), vision de la afeccion asociada a dicho tumor (ascitis, lesiones
hepaticas, entre otras); no obstante, la ecografia se muestra desacertada en la
observacion de lesiones como la afectacion intestinal y nédulos retroperitoneales,
por citar algunos.

Se define que un tumor tiene baja sospecha de malignidad cuando presenta bordes
regulares, limites precisos, contenido total o predominantemente sonoluscente,
ausencia de tabiques o tabiques finos (menores de 3 mm) y de excrecencias en la
pared interna o en los tabiques, si estos existen.

En la medida que la morfologia de la imagen se aleja de estos parametros la
probabilidad de malignidad aumenta, se caracteriza por presentar areas
marcadamente ecorrefringentes e irregulares, tabiques gruesos (mas de 3mm) con
excrecencias, pared interna irregular, asi como limites imprecisos y de gran tamafio.

Los signos ajenos al tumor maligno mas frecuentes son la bilateralidad de la lesién
y la presencia de ascitis.

Un limite mal definido indica que existen estructuras adheridas a la formacion

tumoral, que en la mayoria de los casos se trata de epiplon o asas intestinales, lo
cual sugiere la posibilidad de un origen maligno.
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Las caracteristicas ecograficas de una masa de ovario han sido definidas por el
grupo International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) donde evaluan diferentes
puntos y aspectos importantes en el diagndstico como son los siguientes:

La lateralidad: izquierda, derecha, bilateral, indefinible.

La movilidad, evaluable mediante una presion prudente sobre la masa con el
transductor (lo que se conoce como tacto vaginal [TV] ecografico) o una presién
abdominal con la mano libre sobre la fosa iliaca correspondiente. Una masa puede
estar adherida a la parte posterolateral del utero o a la fosa ovarica de Krause. (25)

El tamafio: son necesarias dos medidas ortogonales en milimetros. Si se cuenta con
tecnologia 3D, una estimacion del volumen puede obtenerse con los programas
informaticos VOCAL o Invert. Algunos elementos del tumor deben buscarse y
describirse con precision.

Un tabique intraquistico o septo se define como una delgada membrana de tejido
que une puntos opuestos de la superficie interna del quiste. sisHay que excluir de
esta definicion el septo incompleto, no visible en todos los planos de corte, que se
observa en los hidrosalpinge. Una lesién quistica se denomina unilocular si no tiene
ningun tabique y multilocular en caso contrario. Un quiste que contiene tabiques
incompletos debe considerarse unilocular, aunque en algunos cortes se revele

como multilocular. Para visualizar y medir bien el grosor del septo.

La pared interna del tumor debe examinarse con cuidado. Puede ser lisa o irregular
y debera medirse su grosor, cuyo valor umbral es de 3 mm para todos los autores.
Por encima de este valor, se trata de una vegetacion intraquistica o proyecciéon
papilar sélida, correspondiente a una zona hiperecoica que sugiere la presencia de
tejido intracavitario con punto de partida en la pared.

Puede ser lisa o irregular, y adoptar entonces un aspecto de coliflor. Se mide su
altura, que por definicién es superior o igual a 3 mm. (26)

Un tumor ovarico tiene distintos grados de ecogenicidad. Para los tumores de
ecogenicidad mixta, se considera ante todo la ecogenicidad predominante.
Anecogenicidad: lesion de color negro, transénica, idéntica al contenido vesical.
Esta caracteristica produce, en consecuencia, un refuerzo acustico posterior.

Baja ecogenicidad: lesion anecoica con particulas ecogénicas flotantes finas,
idéntica a la ecogenicidad del liquido amniotico. Conviene modificar la ganancia del
ecografo para hacer aparecer estas particulas en una lesion que, en apariencia, es
anecoica pura.

Ecogenicidad como cristal esmerilado (ground glass): de contenido finamente
ecogénico, las particulas ecoicas son mas densas que en las lesiones precedentes.
(27)

Sombra acustica con gran atenuacion de los ecos.
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Aspecto hemorragico: puede adoptar un aspecto de filamentos (hebras de fibrina),
de tela de arafia o de jalea (jelly like).

Aspecto ecogénico: lesion aparentemente solida. Un tumor se considera sélido
cuando el componente sélido ocupa mas del 80% del volumen de la lesion.

Las lesiones deben agruparse en seis categorias:

e Quiste unilocular.

e Quiste unilocular solido: con presencia de un componente solido o una
vegetacion.

e Quiste multilocular.

e Quiste multilocular sélido.

Tumor sélido, si el componente solido ocupa mas del 80% de la lesion.
No clasificable debido a una mala visualizacion. Todos estos datos deben sefialarse
en el informe y se pueden completar con un esquema.

1.6 ASPECTO ECOGRAFICO Y SU RELACION CON EL TIPO DE TUMOR.
Quiste funcional no complicado.

El aspecto ecografico de un quiste funcional no complicado es compatible con otros
tumores benignos como el cistoadenoma seroso. El quiste funcional es de pequefio
tamafno, de media inferior a 40 mm y rara vez superior a 70 mm. En general, es
puramente liquido (quiste funcional simple), con un refuerzo acustico posterior. Se
observa un tabique interno fino en el 15-25% de los casos. En realidad, a menudo
se trata de seudotabiques formados por puentes de granulosa.

Cistoadenomas serosos.

Los cistoadenomas serosos miden 50 mm de media (20-150 mm). Son liquidos,
anecoica y homogéneos en el 95% de los casos, y con suma frecuencia uniloculares
(tres cuartos de los casos). Las paredes internas son finas y regulares. No hay
vegetaciones ni zona sélida y se observa un refuerzo acustico posterior.

Cistoadenofibromas.
Aunque los cistoadenofibromas (cistoadenopapilofiboroma o cistoadenomas
papilares fibrosos) se asemejan a los cistoadenomas serosos, suelen ser
multiloculares. El problema reside en la presencia de vegetaciones benignas (el
30% de los casos) o de pequefias zonas soélidas que le confieren cierta
heterogeneidad. (28)

Cistoadenomas mucinosos.
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Los cistoadenomas mucinosos son mas voluminosos, con un eje mayor de 80 mm
de media (20-200 mm). El didmetro de estos quistes es superior a 15 cm en mas
del 10% de los casos. En méas de la mitad de los casos, la ecogenicidad es la tipica
de «bajo grado». Sobre un fondo negro (anecoico) se distinguen particulas
ecogénicas muy finas, caracteristicas de la mucina. Sin embargo, a veces el aspecto
puede ser liquido, en cuyo caso el quiste resulta dificil de distinguir de un
cistoadenoma seroso, sobre todo si es unilocular.

Liquido mucoide puede parecer anecoico si no se observa la ecografia con suma
atencion. En algunos casos, las particulas son muy finas, e incluso es necesario
variar la ganancia general para distinguir los dos tipos de ecogenicidad.

En este caso, en la parte declive del quiste puede verse un sedimento formado por
el depdésito de las particulas que puede simular un pseudoengrosamiento de la
pared. Entre todos los tipos de tumores, los quistes mucinosos son los que con mas
frecuencia son multiloculares (50%). El aspecto de los tabiques, a veces agrupados
en una parte del quiste y formando microceldillas en (panal de abeja), no es
especificoy puede conferir al quiste cierta heterogeneidad . Es fundamental apreciar
el grosor y la flexibilidad de los tabiques. Un grosor superior a los 3 mm y cierta
rigidez son criterios que orientan hacia la malignidad.

Teratoma quistico maduro (quiste dermoide).

Un quiste dermoide est4d compuesto por derivados bien diferenciados de las tres
capas germinales: ecotodermo, mesodermo y endodermo, donde suelen
predominar los componentes ectodérmicos. En su forma pura siempre es benigno,
pero cerca de 2% presentan transformacion maligna en uno de sus elementos.
Aspecto ecogréfico, las caracteristicas ecograficas incluyen la presencia de ecos
brillantes difusos con sombra acustica posterior o sin ella, lineas y puntos
hiperecogénicos y niveles liquido-liquido.

Los teratomas maduros quisticos benignos o quistes dermoides miden 65 mm de
media en su eje mayor, aunque las diferencias entre los extremos son amplias. A
veces son muy faciles de diagnosticar en sus aspectos.

Mas tipicos, pero su polimorfismo puede dificultar la tarea. Se distinguen cuatro
aspectos ecograficos principales. (29)

Imagenes mas bien homogéneas, ecogénicas, casi tisulares y sin sombra acustica
(en torno al 40% de los teratomas). Estas imagenes plantean un problema de
diagndéstico diferencial con los tumores solidos; los quistes que atentan el sonido y
forman un cono de sombra posterior (15%) que tapa el polo superior del quiste,
dificultando su medicion e incluso su deteccion debido a la ecogenicidad similar ala
del tubo digestivo en replecion. Esta atenuacion puede deberse a la presencia de
gran cantidad de pelos o material sebaceo en el quiste.
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Formas mixtas, mitad sélidas y mitad liquidas, mas sospechosas (15%). A veces
contienen inclusiones dermoides o nédulos parietales ecogénicos que reciben el
nombre de protuberancias de Rokitansky. Estas imagenes pueden confundirse con
vegetaciones, pero son mucho mas hiperecoicas que las vegetaciones malignas y
en el estudio con Doppler no estan vascularizadas. Contienen grasa solida o
material sebaceo, e incluso cartilagos, huesos o dientes si son muy ecogénicas. La
parte quistica anecoica corresponde a grasa liquida; formas complejas
multiloculares (30%) dificiles de analizar. La mezcla de los distintos tejidos, la
multilocularidad y la sombra acustica dificultan la tarea del ecografista. Un analisis
minucioso de la imagen puede ayudar al ecografista.

A veces, la pared del quiste mas cercana al transductor endovaginal produce una
imagen de tres capas: una capa hiperecoica cerca del transductor, otra anecoica vy,
por ultimo, el polo proximal del quiste hiperecogénico. Este efecto confiere al quiste
dermoide un aspecto ovillado. Denominado (signo del sandwich), no se observa
nunca en los otros tipos de tumores. Para estudiar en detalle esta zona parietal
conviene usar la ecografia triplano.

Cuando el teratoma es mayormente liquido, a veces se observan pequefas estrias
ecogénicas milimétricas perpendiculares al eje de los ultrasonidos dentro del
liguido, que coinciden con la presencia de faneras en cantidad variable, que
detienen los ultrasonidos. Esta imagen de estrias es orientadora de la naturaleza
dermoide del quiste.

Visualizar estos signos podria proporcionar un argumento complementario para
confirmar la naturaleza dermoide de la lesion. (30)

Teratoma inmaduro.

Es un tumor maligno poco comun. Ocurre mas frecuentemente en las primeras dos
décadas de la vida. Aspecto ecografico: son predominantemente sélidos, pero con
frecuencia contienen estructuras quisticas (31)

Cistoadenocarcinoma seroso.

Los tumores miullerianos malignos constituyen 80 a 90% del total de las neoplasias
malignas del ovario. Aparece con mas frecuencia entre los 45 y 65 afios de edad.
Aspecto ecografico, en general son multiloculados, contienen septos gruesos e
irregulares y proyecciones papilares multiples (aunque se ven con menor frecuencia
gue en el tipo mucinoso), dentro de las loculaciones pueden contener material
ecogénico. Es comun encontrar ascitis.

Cistoadenocarcinoma mucinoso.
Los tumores mucinosos malignos comprenden de 5 a 10% de las neoplasias

primarias de ovario. Ocurren con mas frecuencia en pacientes en la cuarta a sétima
décadas de la vida. Aspecto ecografico generalmente aparecen como lesiones
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quisticas grandes y multiloculadas que contienen material ecogénico y excrecencias
papilares.

Hemorragia intraquistica.

Con un fondo anecoico, puede observarse un aspecto de filamentos (organizacion
fibrinosa), de tela de arafia o de jalea (jelly like). La formacion de un coagulo puede
simular una vegetacion: se trata de una zona ecogénica, avascular en Doppler y en
situacion declive, apoyada contra la pared interna del quiste.

Endometriomas.

El 85% de los endometriomas son perfectamente homogéneos, y en el 90% de los
casos tienen ecos finos. Es el aspecto tipico de cristal esmerilado (ground glass). El
estudio de Patel et al. evalud los resultados de la ecografia en este diagndéstico. En
el 95% de los casos, la presencia de los ecos intraquisticos de baja intensidad fue
el signo mas favorable para el diagndstico. No es patognomanico, pero si especifico.
Para Ardaens, la presencia de puntos ecoicos en la pared, indicativos de la
concreciéon de pigmentos férricos, es patognomonica. Estas zonas ecoicas de la
pared a veces son voluminosas y parecen vegetaciones intraquistica. Estas
imagenes también son muy ecogénicas.(32)

Aproximadamente 80 % de los tumores endometriodes ovéaricos son malignos.
Ocurren con mas frecuencia entre la quinta y sexta décadas de la vida. Aspecto
ecografico: se presentan como una masa quistica que contiene proyecciones
papilares aunque en algunos casos predomina una masa solida con hemorragia
interna o necrosis.

Se trata de capas con ecos finos, mas 0 menos oscuras, que corresponden a
hemorragias producidas en distintos momentos evolutivos. En el 40% de los casos
son bilaterales, a menudo multiples y pueden asociarse a lesiones profundas, que
deben buscarse (ndédulos hiperecoicos de la vejiga, del torus uterino o pared
posterior del istmo, de los ligamentos uterosacros, del fondo de saco vaginal
posterior, area rectosigmoide y tercio superior de la pared vaginal anterior). (33)

Hay que distinguir los endometriomas antiguos de los quistes recientes: los primeros
adoptan una forma cuadrangular a causa de las adherencias del ovario, mientras
gue los segundos conservan su forma redondeada. La vascularizacion de los
endometriomas no es caracteristica y suele ser escasa, pero la intensidad de la
vascularizacion parece ser proporcional al grado de actividad o de transformacién
maligna.

Tumores del grupo fibrotecal.
Los tumores del grupo fibrotecal son so6lidos y mas bien ecoicos. A veces se observa
una parte quistica contigua. De forma redonda, ovalada o lobulada los fibrotecomas

son homogéneos y moviles. En la ecografia, la dificultad principal es distinguirlos de
los miomas uterinos subserosos pediculados lateralizados. La visualizacion de un
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ovario sano del lado de la lesién y, en algunos casos, del pediculo de implantacion
en el utero detectado con Doppler color permite establecer la diferencia. La
vascularizacion intratumoral es escasa. Cuando es mas intensa y se acompafia de
un derrame en el Douglas (sindrome de Demons-Meigs), el cuadro orienta de forma
errbnea hacia una lesién maligna.

Tumores de Sertoli-Leydig.

Los tumores de Sertoli-Leydig aparecen a cualquier edad y el promedio se sita en
los 25 afios. Clinicamente, los signos de virilizacion se observan en el 50% de los
casos, a veces asociados a una disminucion de los caracteres sexuales
secundarios. Casi todos los tumores tienen un componente soélido, y dos tercios son
puramente solidos. Un componente histolégico heterdlogo o retiforme puede afiadir
a estos tumores un caracter quistico. Mas bien de pequefio tamafio, casi siempre
son unilaterales. En Doppler aparecen bien vascularizados, con un flujo central de
baja resistencia.

Tumores de la granulosa.

Se trata de amplias masas multiloculares sélidas con gran cantidad de l6bulos, o de
tumores solidos con una ecogenicidad heterogénea en el tejido sélido. Se
acomparfan de un estado hiperestrogénico que se manifiesta con un engrosamiento
del endometrio (hiperplasia con posibilidad de atipias endometriales e incluso de
verdaderos canceres asociados), o que debe orientar el diagndstico hacia este tipo
de tumor. Con frecuencia hay componentes hemorragicos que aumentan la
vascularizacion.

Disgerminoma.

Representa de 1 a 2% de las neoplasias ovaricas primarias. Puede ocurrir a
cualquier edad, pero la mayoria de los casos ocurren en la segunda y tercera
décadas de la vida. Aspecto ecografico. La presencia ecogréfica de una masa
ovarica solida, bien circunscrita, con un aspecto multilobulado, separada por septos
fibrovasculares, es muy sugestiva de un disgerminoma ovarico, puede tener zonas
de necrosis o0 hemorragia. (34)

Tumores del saco vitelino.

Es una neoplasia ovarica maligna derivada de las células germinales mas comudn
después del disgerminoma. Se encuentra con mayor frecuencia entre la segunday
tercera décadas de la vida. Aspecto ecografico: es similar al del disgerminoma. Los
tumores son usualmente encapsulados, redondos, ovales o globulares. Son
principalmente sélidos, pero los espacios quisticos estan presentes con frecuencia.

Tumores metastasicos.
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Las metastasis hacia los ovarios representan cerca de 5 a 10% de las neoplasias
ovaricas y son bilaterales en mas de

80% de los casos. Aspecto ecogréafico se observan como masas grandes, sélidas,
ocasionalmente con areas de necrosis (pueden simular quistes complejos y no
distinguirse de los tumores ovaricos primarios). (35)

1.7 DIAGNOSTICO DE MALIGNIDAD.
Morfologia.

Una serie de argumentos permite sospechar la malignidad. El analisis univariante
del estudio mas amplio en este sentido demuestra que los pardmetros ecograficos
elegidos permiten distinguir lo benigno de lo maligno en conjunto, pero que ninguno
puede hacerlo solo. Los parametros ecogréficos a favor de la malignidad son:

El volumen del tumor.

La bilateralidad.

Una pared gruesa de 3 mm o mas, o0 una vegetacion parietal.

Un tabique intraquistico grueso, de 3 mm o mas, o un area solida.

Un derrame peritoneal.

El riesgo de cancer esta aumentado cuando estos signos se presentan asociados.
Alcazar et al, en una serie de 665 tumores, aplicaron una regresion logistica para
distinguir los factores predictivos de malignidad e incluir sélo éstos en una
puntuacion. (30) El analisis univariante ha demostrado que todos los criterios
precedentes eran estadisticamente significativos. Sin embargo, fue un analisis
multivariante el que permitié hacer resaltar los criterios independientes: presencia
de vegetacion y area sélida.

El parametro «tabique grueso» de la escala de Sassone y el parametro (volumen)
propuesto por De Priest realmente no son factores predictivos independientes. (36)
Cabe sefialar que la busqueda de tejido ovarico normal en la parte adyacente al
quiste parece ser una opcion interesante. En ausencia de tejido ovarico normal, la
malignidad se diagndstica con una sensibilidad del 96% y una especificidad del 76%
Es el signo de la medialuna ovarica (ovarian crescent sign)

Siempre debe pensarse en la posibilidad de un cancer, pero también hay que saber
descartarlo, sobre todo ante una imagen simple. Las imagenes simples son poco
voluminosas (menos de 5 cm segun la mayoria de los autores), uniloculares,
anecoicas puras (liquidas), sin vegetacion ni zona sélida y con un tabique fino
(menos de 3 mm) o sin tabique. Casi todas son benignas y, segun las publicaciones,

el riesgo de malignidad es del 32 (37)

1.8 CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS DE TUMORACIONES DE
OVARIO.
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El estudio histolégico de las muestras extirpadas en la cirugia junto con la citologia
de la ascitis o el lavado peritoneal, son requisitos imprescindibles en el estadiaje de
la enfermedad. Tumores de la superficie epitelial. (38)

Tumores de la superficie epitelial.

Estos tumores tienen caracteristicas citolégicas de malignidad, pero no invaden el
estroma y, aunque son malignos, tienen un pronéstico mucho mejor. EIl modo de
diseminacion de los tumores malignos es sobre todo intraperitoneal, aunque no son
infrecuentes la diseminacion directa a estructuras contiguas ni la diseminacién
linfatica. La diseminacion linfatica es sobre todo a los ganglios paraorticos. La
diseminacién hematdgena suele ser tardia en la evolucion de la enfermedad.

Tumores serosos.

Estos tumores tienden mas a ser bilaterales que la variedad mucinosa. La ascitis es
comun en los cistoadenocarcinomas serosos, pero bastante infrecuente en
cistoadenomas. (39)

Tumores mucinosos.

Los tumores mucinosos son menos frecuentes a nivel bilateral que su contraparte
serosa, de manera que solo el 5% de las lesiones benignas y el 15-20% de las
malignas aparecen en los dos lados. Alrededor del 80-85% de los tumores
MUuCIN0SOS.

Tumores epiteliales con bajo potencial malignos.

El hallazgo histolégico mas importante que ayuda a diferenciar los tumores limitrofes
de los carcinomas es la ausencia de invasion estromal. Aunque los tumores
limitrofes se han reportado en todos los subtipos de tumores epiteliales de ovario,
la mayoria son de tipo seroso o mucinoso. Los tumores limitrofes tienen mejor
prondstico que el carcinoma de alto grado

Tumor de células germinales.

Los disgerminomas y los tumores del seno endodérmico (saco vitelino), aparecen
sobre todo en nifios y adultos jévenes y casi siempre son malignos. Los tumores de
célula germinal son las neoplasias ovaricas malignas mas frecuentes en las nifias y
en las mujeres jévenes. Cuando hay una gran masa ovarica predominantemente
sélida en una nifia o una mujer joven, debe considerarse con fuerza el diagndstico
de tumor maligno de célula germinal.

Disgerminoma.

Estos tumores malignos de las células germinales, se asemejan a los Seminoma.
Usualmente son tumores solidos y predominantemente unilaterales.
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Ellos pueden asociarse con niveles elevados séricos de hCG. (40)
Teratomas.

Con frecuencia presenta tejido de las tres hojas embrionarias, si bien predomina el
ectodérmico: glandulas sebéaceas, sudoriparas, pelo. Puede producir alfa-
fetoproteina. El teratoma maligno es infrecuente. El tejido que reproduce con mas
frecuencia es el derivado del neuroectodermo. Los teratomas son divididos en tres
categorias principales, categorias: maduro (benigno), inmaduro (maligno) y
altamente especializado (monodermico). Estos tumores pueden manifestarse en
forma de masas palpables.

Tumor del seno endodérmico (saco vitelino).

Se cree que surge del carcinoma embrionario indiferenciado y multipotencial por
una diferenciacion selectiva hacia el saco vitelino y estructuras vitelinas. (41)

Tumores del corddn sexual y estromales.

Los tumores del cordon sexual-estroma surgen de los cordones sexuales de la
génada embrionaria, del estroma ovarico o de ambos. Los tumores principales en
este grupo son el tumor de célula granulosa, el tumor de célula de Sertoli-Leyding
(androblastoma), el tecomal y el fibroma. Este grupo es responsable del 5-10% de
todas las neoplasias ovaricas y del 2% de todas las neoplasias malignas ovaricas.

Tumores de células de la granulosa y de la teca.

La mayoria son unilaterales y malignos, aunque de bajo grado. MicroscOpicamente,
esta formado por células que semejan a la granulosa de los foliculos maduros, se
disponen en forma de roseta con cavidad central constituyendo los llamados
cuerpos de Call-Exner. Producen estrégenos, por lo que pueden dar clinica de
psudopubertad precoz, amenorrea- metrorragia, hiperplasia endometrial. (42)

Fibromas.

Para este diagnodstico es suficiente aconsejar el diagnéstico de tumor ovarico
benigno soélido. Los cuales son de caracteristicas grandes, lobulados unilaterales,
caracteristicas histopatolégicas, con papilas, contenido citrino, los cuales a
menudo condicionan, el sindrome de Meigs, asociado a un tumor ovarico benigno
usualmente un fibroma, con derrame pleural y ascitis, ocurre en 1-3% de los
pacientes con fibroma. La ascitis y derrame pleural resuelve después de remover el
tumor. La ascitis solo ocurre en el 10-15% de paciente con un fiboroma mayor de 10
cm. Los fibromas también se producen en algunos pacientes con nuevos de células
basales, sindrome de Gorlin, cuando se producen es auna menor edad, y amenudo
son bilaterales y calcificados. (43)

Linfoma primario del ovario.
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El linfoma puede afectar al ovario, habitualmente de forma difusa y diseminada, y
con frecuencia es bilateral. El linfoma del ovario en ausencia de nédulos linfaticos o
involucro de la médula 6sea es rara.

Tumores mestastasicos.

Las localizaciones mas frecuentes de las metastasis ovaricas son los tumores de la
mamay del aparato digestivo. El término tumor de Krukenberg debe reservarse para
aquellos tumores que contienen células “en anillo de sello” tipicas secretoras de
mucina, habitualmente de origen gastrico o coldnico. El carcinoma endometrial
metastatiza con frecuencia en el ovario, pero puede ser dificil de distinguir de un
carcinoma endometroide primario. (44)

2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Este trabajo de investigacion pretende, observar y analizar la relacion que guarda
los aspectos ultrasonograficos, clinicos y anatomopatologicos de los tumores de
ovario, asi como asertividad de cada uno de ellos con el fin proporcionar un
tratamiento veraz y oportuno en nuestras pacientes protocolizadas en el servicio
de ginecologia del centro médico ISSEMYM Ecatepec, yaque cadavez que llega
una paciente nos enfrentamos a un gran dilema, porque al realizar la cirugia
tenemos discrepancia de encontrar una tumoracién benigna a una maligna, sin
tener en cuenta que por ultrasonido podemos llegar a la conclusién que un 80%
de los tumores de ovario son benignos en la literatura nos marca que con solo
la realizacidén de un ultrasonido endovaginal podemos deducir que la benignidad
delos tumores es alta, sin embargo, hacemos el procedimiento quirdrgico sin tener
claro cual es el diagnostico histopatolégico que se obtendra lo cual retarda asi el
tratamiento o envid a una subespecialidad, para su atencion mas detallada.

La importancia de este tema radica en evaluar o modificar el impacto, asi como
diagnostico benigno o maligno de las tumoraciones de ovario, con el apoyo
ultrasonidos realizados en el hospital, asi como reporte histopatoldgico y cuales
con las caracteristicas clinicas tanto en exploracion fisica como en hallazgos
quirargicos de cada reseccion de tumor, podemos deducir que la tumoracion es
de estirpe benigna, abriendo un panorama mas claro para las futuras pacientes que
se someteran a un tratamiento quirdrgico, teniendo en cuenta que tanto por clinica
macroscopica asi como por tan solo el reporte y conclusiones ultrasonograficas
podriamos decir que la tumoracion es benigna, sin esperar el reporte
histopatolégico que en este centro médico se tarda aproximadamente hasta 90
dias en dicho resultado.

Los resultados obtenidos en este estudio proporcionaran informacién reciente y

actualizada sobre los tumores de ovario, que tan veridico es la informacidn obtenida
por un estudio de ultrasonidoy por la clinica con respecto al estudio histolégico,
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asi también serviran para la formacion de nuevos manejos el cual nos permita
acertar aiun mas a el diagnostico y prondstico de una paciente sometida a cirugia,
por tal motivo surge la siguiente pregunta de investigacion.

3 PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Existe relacion entre los hallazgos ultrasonograficos, caracteristicas clinicas
macroscopicas y los reportes histopatolégicos de los tumores de ovarios en las
pacientes atendidas en el servicio de ginecologia del Centro Médico ISSEMYM
Ecatepec?

4 HIPOTESIS.

Entre los hallazgos ultrasonograficos de benignidad y caracteristicas clinicas
macroscopicas existe una relaciéon de malignidad con los estudios histopatolégicos
en los tumores de ovarios en las pacientes atendidas en el servicio de ginecologia
del Centro Médico ISSEMYM Ecatepec.

5 OBJETIVOS.
Objetivo general.

Conocer la relacion que existe entre los hallazgos ultrasonogréficos, caracteristicas
clinicas macroscopicas y los reportes de estudios histopatolégicos de los tumores
de ovarios en las pacientes atendidas en el servicio de ginecologia del Centro
Médico ISSEMYM Ecatepec.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Analizar cudl es la tumoracion de ovario es mas frecuente con el resultado
del reporte histologico.

e Determinar caracteristicas ultrasonograficas de las tumoraciones de ovario
gue nos orienten a benignidad.

e Identificar caracteristicas clinicas macroscopicas de las tumoraciones de
ovario para poder tener una presuncion en el diagnéstico y validad si es
maligno o benigno

6 MATERIAL Y METODOS.

Universo de Trabajo.
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Se incluirdn a 70 pacientes derechohabientes atendidas con diagnostico de tumor
de ovario en el servicio de ginecologia, en el periodo comprendido del 01 de marzo
del 2017 al 31 de diciembre 2019

6.1 CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de Inclusion.

Pacientes femeninos.

Cualquier edad.

Con estudios ecografico transvaginal.

Con Diagnostico de tumor de ovario.

Con estudio de marcador CA 125.

Con hallazgos y estudio clinico macroscopico completo.

Que cuenten con estudio histopatolégico.

Criterios de No Inclusion.

Expediente de pacientes con estudio de imagenes previos antes de contar con
ultrasonido ginecologico previamente.

Pacientes las cuales no cuenten con ultrasonido transvaginal institucional.
Criterios de eliminacion.

Pacientes referidas de otras unidades con cirugia ya realizada de excéresis de
quiste de ovario.

Expedientes de pacientes que no cuenten con protocolo completo por el servicio
de ginecologia.

6.2 DISENO DEL ESTUDIO.

El presente es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

6.3 TAMANO DE LA MUESTRA.
Seincluirdn atodas las pacientes las cuales se realizé excéresis de tumor de ovario

gue cumplan con criterios de estudio, atendidas en el periodo del dia 01 de marzo
del 2017 al 31 de diciembre del 2019 a conveniencia del investigador.

6.4 INSTRUMENTO DE INVESTIGACION Y METODO.

Se recabaran las claves de expediente y nombres de las pacientes con cirugia
ginecoldgica por tumoracion de ovario del censo diario de nuestro servicio, posterior
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a ello se solicitara permiso al jefe de servicio para revision de expedientes
completos archivados, acudiendo ala busqueda informacién en el archivo clinico,
se recolectara la informacién de manera sistematizada, los cuales deberan contar
con los criterios antes mencionados, una vez finalizada la recoleccion se iniciara

a plasmar los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion.
6.5 OPERACION DE VARIABLES.

6.6 VARIABLES INDEPEDIENTES.

CLINICOS

VARIABLE DEFINICON DEFINICION NIVEL DE MEDICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION

DOLOR Percepcion sensorial | 1.Ausente:no Cualitativa Se asignara

ABDOMINAL localizada y subjetiva | presenta dolor | Nominal 1. ausente
que puede ser mas o Dicotomica 2.-presente
menos intensa, | 2.Presente: si
molesta o | existe dolor al
desagradable ygue se | momento del
siente en area | diagnoéstico
estomacal o intestinal.

Es el resultado de una
excitacion o
estimulacion de
terminaciones
nerviosas sensitivas
Especializadas.

ASCITIS Acumulacién de | Presenta al | Cualitativa 1.- Si existe
liquido seroso en la | momento de | Nominal 2.- No existe
cavidad peritoneal realizacion Dicotémica

del ultrasonido

LOCALIZACION Es la forma en la que | Localizacién Cuantitativa Se utilizara

ANATOMICA DEL | se ubica el cuerpo | ovarica en la | Discreta 1.-un ovario.

TUMOR humano en el espacio | que se 2.-Ambos
al momento de ser | encuentra la ovarios

descrita cada una de
sSus partes, principio
basico del estudio de
la anatomia

masa ya sea 1
ovario o ambos
ovarios
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HALLAZGO Cualquier hallazgo | Valorar la | Cualitativa Se asignara
QUIRURGICO patolégico o anormal | capsula de la | Nominal 1.- implantes a
(DATOS durante un | tumoracion, asi | Policotomica | epiplon
MACROSCOPICOS) | procedimiento como 2.-no implantes
quirurgico. caracteristicas a epiplon
de la misma 3.- liquido
citrino. Dentro
del tumor
4.-liquido
marron dentro
del tumor.
5.- sangre
dentro del
tumor
1.- mayor de 5
Cuantitativa cm
Discreta 2.- menor de 5
cm
1.- masde 1Kkg.
2.- menos 1 kg
MARCADORES Sustancia que se | Elevacion de | Cualitativa se medira en
TUMORALES encuentra en los | Marcadores Nominal 1.- si existe o
tejidos, la sangre u | tumorales y | Dicotomica no
otros liquidos del | especificar cudl 2.-especificar
cuerpo y que a veces | se lleva gue marcador
€s un signo de cancer se eleva
o] de ciertas
afecciones benignas
(no
cancerosas).
ULTRASONOGRAFICA
VARIABLE DEFINICON DEFINICION NIVEL DE MEDICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
ULTRASONIDO | Técnica de diagnéstico | Caracteristicas Cualitativa 1.- capsula
médico basado en | ultrasonograficas | Nominal. 2.- sin capsula
ecos u sonidos | de la tumoracion | Policotimica 3.- septada
generadas por ondas 4.- no septada
mecanicas. 5.- papilas
6.- sin papilas
7.- vascularidad
8.-sin
vascularidad
LESION Tubérculo densamente | Tipo de lesién | Cualitativa Se manejara
QUISTICA ecogénico (nédulo de | que se observa | Nominal con
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Rokitansky) con | mediante Dicotémica 1.- si quistica
atenuacion del sonido | ultrasonido 2.- no quistica
debido a material
sebaceo y el pelo.
LESION SOLIDA | masa difusa con el | Componente de | Cualitativa Se utilizara
(con estructuras | area ecogénica | la tumoracion con | Nominal 1.- solida
compuestas) mostrando atenuacion | respecto al | Dicotobmica 2.- no solida
del sonido debido a | ultrasonido
material sebaceo vy
pelos dentro de la
cavidad quistica.
6.7 VARIABLE DEPENDIENTE.
HISTOPATOLOGICO
VARIABLE DEFINICON DEFINICION NIVEL DE MEDICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
HALLAZGOS Masa de tejido de una | Tipo histologico | Cualitativa Segun el tipo
HISTOPATO- parte del organismo | segun la | Nominal Histologico se
LOGICOS cuyas células sufren un | clasificacion de | policotomica | utilizara la
(DEPENDIENTE) | crecimiento anormal y | cada uno: secuencia 1,2,3
no tienen  ninguna | 1.Epiteliales. y4
funcién fisiol6gica; estas | 2.Germinales
células tienen tendencia | 3.Cordones
ainvadir otras partes del | 4.Sexuales
cuerpo. 5.-Estroma

7 ANALISIS ESTADISTICO.

Para el analisis estadistico, todos los datos fueron codificados y vaciados en bases
de datos en el sistema SPSS® V 25. Se utilizé estadistica descriptiva por medio del
célculo de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas; Asimismo en las

variables cuantitativas, se evalué su distribucibn mediante

la prueba de

Kolmogorov- Smirnov y se describié con media y desviacién estandar. Se utilizo la
prueba X? de homogeneidad de varianza o la prueba exacta de Fisher para evaluar
las diferencias en las proporciones y la asociacion entre las variables categéricas,
se considerd significativo un valor de p <0.05.

8 CONSIDERACIONES ETICAS.
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El investigador garantiza que éste estudio tuvo apego a la legislacién y
reglamentacion de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
Salud, brindando proteccion a los pacientes incluidos en este estudio.

Esta investigacion es considerada sin riesgo, de acuerdo al reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion, asi como se apeg6 en todo momento
a las normas de ética, por lo que el investigador garantiza que:

» Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar, tanto internacional como nacional.

* Este protocolo fue revisado por personas calificadas, clinicamente competentes y
certificados en su especialidad.

« El protocolo de estudio cuenta con valoracién para su efecto por el comité de Etica
del Centro Medico ISSEMyM Ecatepec.

* Es un estudio que emplea método de investigacion documental retrospectivo, por
lo que no se modificaran variables ni se afectara a los pacientes incluidos en dicho
estudio. Tomamos en cuenta a la Declaracién de Helsinki.

* El investigador no cuenta con conflictos de interés en este estudio.

Se realizara este estudio con confidencialidad, no mostrando datos personales de
los pacientes. De acuerdo al articulo 23 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacién para la Salud, en caso de investigaciones con riesgo
minimo la comisién de Etica, por razones justificadas, podra autorizar que el
consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y tratdndose de
investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencién del
consentimiento informado.

En ninguno de los procedimientos que se realizaron en el estudio (obtencion de
datos mediante expediente clinico fisico y electrénico, sistema de resultado de
examenes de laboratorio) existié riesgo alguno de dafio a la salud del investigador
o de los pacientes incluidos en la investigacion.

9 RESULTADOS.

Se incluyé un total de 70 expedientes clinicos de mujeres derechohabientes
atendidas con diagndstico de tumor de ovario en el servicio de ginecologia. El
promedio de edad de las pacientes fue de 46 + 13 afos de edad (tablal.) El 51.4%
presentod ascitis (figura 1). En la tabla 1 se describen las caracteristicas generales
de la poblacion de estudio incluyendo: Caracteristicas clinicas, caracteristicas
ultrasonograficas y hallazgos histopatolégicos (figuras 2 y 3).
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Tabla 1 caracteristicas generales, clinicas, ultrasonogréficas e histopatolégicas de la poblacion de

estudio

total Presencia Ausencia
N.° de pacientes
n (%) n (%) n (%)
Edad 46 +13

Caracteristicas Clinicas

Localizacién

Un ovario

70 (100%)

43 (61,4%)

27 (38,6%)

Ambos ovarios

70 (100%)

27 (38,6%)

43 (61,4%)

Sintomas

70 (100%)

48 (68,6%)

22 (31,4%)

Ascitis

70 (100%)

36 (51,4%)

34 (48,6%)

Marcadores Tumorales

Antigeno Cancer 125

70 (100%)

31 (44,3%)

39 (55,7%)

Antigeno carcinoembrionario

70 (100%)

12 (17,1%)

58 (82,9%)

Deshidrogenasa Lactica

70 (100%)

12 (17,1%)

58 (82,9%)

Alfa Fetoproteina

70 (100%)

15 (21,4%)

55 (78,6%)

Macroscopicos

Implantes Epiplon

70 (100%)

2 (2,9%)

68 (97,1%)

Liquido Citrino

70 (100%)

40 (57,1%)

30 (42,9%)

Liquido Marrén

70 (100%)

10 (14,3%)

60 (85,7%)

Sangre dentro del tumor 70 (100%) 3 (4,3%) 67 (95,7%)
Ultrasonido

Cépsula 70 (100%) 21 (30%) 49 (70%)

Septada 70 (100%) 10 (14,3%) | 60 (85,7%)

Papilas 70 (100%) 5 (7,1%) 65 (92,9%)

Vascularidad 70 (100%) 4 (5,7%) 66 (94,3%)

Sélida 70 (100%) 56 (80%) 14 (20%)

Quistica 70 (100%) 36 (51,4%) 34 (48,6%)
Hallazgos Histopatol6gicos

Epiteliales

Seroso 70 (100%) | 16 (22,9%) | 54 (77,1%)

Mucinoso 70 (100%) 28 (40%) 42 (60%)

Endometrioma 70 (100%) 14 (20%) 56 (80%)

Germinales

Teratoma Maduro 70 (100%) 6 (8,6%) 64 (91,4%)

Teratoma Inmaduro 70 (100%) 2 (2,9%) 68 (97,1%)

Fibroma 70 (100%) 4 (5,7%) 66 (94,3%)

Estroma 70 (100%) 0 (0%) 70 (100%)
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Presencia de Ascitis
(n total de pacientes = 70)

= Ascitis Positvo (n = 36 pacientes)

= Ascitis Negativo (n = 34 pacientes)

Figura 1 Porcentaje de la presencia de ascitis en el total de pacientes incluidos en el estudio.

Caracteristicas por ultrasonido
(n total de pacientes = 70)

70 65 66
60

60 56
% 49
40 36 34
30

21
20 14

10

. [] 5 : i

. ] —

o > 0 R . R G o R o R o

(o) (\Q'Qo (o) (\Q’% QO (\QI% QO QJQO Qo QQ'% QO QQ’%
RGN g & & & &P L2
T N SO R S IV I -GN Ot
(SO AT NPT A SO PN ¢ o

RS

B Numero de pacientes

Figura 2 Grdfica de barras de las caracteristicas por ultrasonido presentes en el total de pacientes incluidos en el estudio.
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Hallazgos Histopatoldgicos
(n total de pacientes = 70)
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Figura 3 Grdfica de barras de hallazgos histopatoldgicos presentes en el total de pacientes incluidos en el estudio

31



En las tablas 2 'y 2.1 se muestra la relacién entre las caracteristicas clinicas y hallazgos histopatolégicos en la poblacién de
estudio, se encontrd relacién estadisticamente significativa entre el marcador tumoral antigeno de cancer 125 con el
hallazgo histopatologico de endometrioma. Asimismo se encontré relacion estadisticamente significativa entre los hallazgos
histopatoldgicos epiteliales seroso y mucinosos con el liquido citrino dentro del tumor, analizando mas a detalle la tabla
también podemos evidenciar una tendencia estadistica del antigeno alfafetoproteina con la estirpe histologica de
endometriomay tendencia estadistica de el liquido marron con relacién a la estirpe histolégica de tumor mucinoso.

Tabla 2 Relacién entre las caracteristicas clinicas y hallazgos histopatolégicos en la poblacion de estudio

Hallazgos Histopatolégicos
Caracteristicas clinicas Epiteliales
SEROSO MUCINOSO ENDOMETRIOMA
Val

Localizacion Presencia Ausencia Valor de p Presencia Ausencia Valor de p Presencia Ausencia dae (:)r
Presencia 11 (68,8%) | 32 (59,3%) 14 (50%) 29 (69%) 8 (57,1%) 35 (62,5%

Un ovario 0,493 0,109 0,713
Ausencia 5(31,3%) | 22 (40,7%) 14 (50%) 13 (31%) 6 (42,9%) 21 (37,5%)
Presencia 5(31,3%) | 22 (40,7%) 14 (50%) 13 (31%) 6 (42,9%) 21 (37,5%)

Ambos ovarios 0,493 0,109 0,713
Ausencia 11 (68,8%) | 32(59,3%) 14 (50%) 29 (69%) 8 (57,1%) 35 (62,5%

] Presencia 11 (68,8%) | 37 (68,5%) 20(71,4%) | 28 (66,7) 9 (64,3%) 39 (69,6%)
Smtom.as (dolor 0,986 0,674 0,752
abdominal) Ausencia 5(31,3%) | 17 (31,5%) 8(28,6%) | 14(33,3%) 5 (35,7%) 17 (30,4%)
Marcadores Tumorales

Presencia 7(43,8%) | 24 (44,4%) 10 (35,7%) | 21 (50%) 10 (71,4%) 21 (37,5%)

Antigeno de Cancer 125 0,961 0,238 0,022
Ausencia 9(56,3%) | 30(55,6%) 18 (64,3%) | 21 (50%) 4 (28,6%) 35 (62,5%)
Antigeno Presencia 4 (25%) 8 (14,8%) 3(10,7%) | 9(21,4%) 3 (21,4%) 9 (16,1%)

N . . 0,45 0,338 0,695
Carcinoembrionario Ausencia 12 (75%) 46 (85,2%) 25(89,3%) | 33 (78,6%) 11 (78,6%) 47 (83,9%)
Presencia 2 (12,5%) 10 (18,5%) 6(21,4%) | 6(14,3%) 4 (28,6%) 8 (14,3%)

Deshidrogenasa Lactica 0,72 0,524 0,24
Ausencia 14 (87,5%) | 44 (81,5%) 22 (78,6%) | 36 (85,7%) 10 (71,4%) 48 (85,7%)

Alfa Fetoproteina Presencia 2 (12,5%) 13 (24,1%) 0,492 7 (25%) 8 (19%) 0,552 6 (42,9%) 9 (16,1%) 0,062
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Ausencia 14 (87,5%) | 41 (75,9%) 21 (75%) 34 (81%) 8 (57,1%) 47 (83,9%)
Macroscopicos
Presencia 0 (0%) 2 (3,7%) 2(7,1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (3,6%)
Implantes epiplon 1 0,157 1
Ausencia 16 (100%) | 52 (96,3%) 26(92,9%) | 42 (100%) 14 (100%) 54 (96,4%)
Liquido Citrino dentro Presencia 5(31,3%) | 35 (64,8%) 21(75%) | 19 (45,2%) 8 (57,1%) 32(57,1%)
0,017 0,014 1
del tumor Ausencia 11 (68,8%) | 19 (35,2%) 7(25%) | 23(54,8%) 6 (42,9%) 24 (42,9%)
o < Presencia 0 (0%) 10 (18,5%) 7 (25%) 3(7,1%) 3(21,4%) 7 (12,5%)
Liquido Marrén dentro 0,102 0,077 0,407
del tumor Ausencia 16 (100%) | 44 (81,5%) 21(75%) | 39(92,9%) 11 (78,6%) 49 (87,5%)
Sangre dentro del Presencia 1(6,3%) 2(3,7%) o 1(3,6%) | 2(4,8%) . 1(7,1%) 2(3,6%) o100
tumor Ausencia 15 (93,8%) | 52 (96,3%) ' 27 (96,4%) | 40 (95,2%) 13 (92,9%) 54(96,4%) |

Los datos son presentados con n (%), media y desviacion estandar. Se utilizé la prueba de X? o prueba exacta de fisher para la comparacion de variables
categoricas, segun corresponda. Se considero significancia estadistica con p<0,05

Tabla 2.1 Continuacion. Relacién entre las caracteristicas clinicas y hallazgos histopatologicos en la poblacion de estudio

Hallazgos Histopatoldgicos
Caracteristicas clinicas Germinales Cordon sexual
TERATOMA MADURO TERATOMA INMADURO FIBROMA
Localizacion Presencia Ausencia | Valorde p | Presencia Ausencia Valorde p |Presencia | Ausencia Valor de p
P i 5(83,3% 38 (59,4% 1(50% 42 (61,8% 4 (100% 39 (59,1%
Un ovario resencia (83,3%) (A% | 394 (50%) (61,8%) 1 (100%) (59,1%) | 154
Ausencia 1(16,7%) | 26 (40,6%) 1 (50%) 26 (38,2%) 0(0%) | 27(40,9%)
. Presencia 1(16,7%) | 26 (40,6%) 1 (50%) 26 (38,2%) 0(0%) | 27(40,9%)
Ambos ovarios - 0,394 1 0,154
Ausencia 5(83,3%) |38 (59,4%) 1 (50%) 42 (61,8%) 4(100%) | 39(59,1%)
Sintomas (dolor Presencia | 5(833%) |43 (67,2%) 1(50%) | 47(69,1%) 2(50%) | 46 (69,7%)
bdominal 0,657 0,533 0,585
abdominal) Ausencia 1(16,7%) |21 (31,8%) 1 (50%) 21 (30,9%) 2(50%) | 20(30,3%)
Marcadores Tumorales
Presencia 1(16,7%) |30 (46,9%) 1 (50%) 30 (44,1%) 2(50%) | 29 (43,9%)
Antigeno de Cancer 125 0,217 1 1
Ausencia 5(83,3%) |34 (53,1%) 1 (50%) 38 (55,9%) 2(50%) | 37(56,1%)
Presencia 0 (0%) 12 (18,8%)| 0,581 1 (50%) 11 (16,2%) 0,316 1(25%) | 11(16,7%) 0,537




Antigeno Ausencia 6(100%) | 52 (81,3%) 1(50%) | 57(83,8%) 3(75%) | 55(83,3%)
Carcinoembrionario
Presencia 0 (0%) 12 (18,8%) 0 (0%) 12 (17,6%) 0 (0%) 12 (18,2%)
Deshidrogenasa Lactica 0,581 1 1
Ausencia 6 (100%) |52 (81,3%) 2 (100%) | 56 (82,4%) 4 (100%) | 54 (81,8%)
. Presencia 0 (0%) 15 (23,4%) 0 (0%) 15 (22,1%) 0 (0%) 15 (227%)
Alfa Fetoproteina 0,329 1 0,571
Ausencia 6 (100%) | 49 (76,6%) 2(100%) | 53(77,9%) 4 (100%) | 51(77,3%)
Macroscopicos
Presencia 0 (0%) 2(3,1%) 0 (0%) 2 (2,9%) 0 (0%) 2 (3%)
Implantes epiplon 1 1 1
Ausencia 6 (100%) | 62 (96,9%) 2 (100%) | 66 (97,1%) 4 (100%) | 64 (97%)
Liquido Citrino dentro Presencia 3 (50%) 37 (57,8%) 1 (50%) 39 (57,4%) 2(50%) | 38(57,6%)
1 1 1
del tumor Ausencia 3 (50%) 27 (42,2%) 1 (50%) 29 (42,6%) 2(50%) | 28(42,4%)
Liquido Marrén dentro Presencia 0 (0%) 10 (15,6%) 0 (0%) 10 (14,7%) 0 (0%) 10 (15,2%)
0,583 1 1
del tumor Ausencia 6 (100%) | 54 (84,4%) 2(100%) | 58 (85,3%) 4 (100%) | 56 (84,8%)
Sangre dentro del Presencia 0 (0%) 3 (4,7%) . 0 (0%) 3 (4,4%) . 0 (0%) 3 (4,5%) .
tumor Ausencia 6 (100%) | 61 (95,3%) 2 (100%) 65 (95,6%) 4 (100%) | 63 (95,5%)

Los datos son presentados con n (%), media y desviacion estandar. Se utilizo la prueba de X? o prueba exacta de fisher para la comparacion de variables
categodricas, segun corresponda. Se considerd significancia estadistica con p<0,05



En las tablas 3 y 3.1 se muestra la relacion de las caracteristicas clinicas y ultrasonograficas, Unicamente se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre el marcador tumoral antigeno de cancer 125y la USG septada. Cabe destacar
qgue se encontr6 una tendencia entre el marcador tumoral del antigeno carcinoembrionario y la USG septada, se puede
observar que también existe tendencia entre antigeno carcinoembrionario, con las caracteristicas de en el ultrasonido de

lesion solida.

Tabla 3 Relacién de las caracteristicas clinicas y ultrasonograficas

Caracteristicas clinicas

Caracteristicas ultrasonograficas

CAPSULA SEPTADA PAPILAS
Localizacién Presencia | Ausencia | Valordep |Presencia| Ausencia | Valordep |Presencia| Ausencia Valor de p
) Presencia | 15 (71,4%) | 28 (57,1%) 8 (80%) | 35 (58,3%) 4 (80%) 39 (60%)
Un ovario - 0,26 0,297 0,642
Ausencia | 6 (28,6%) | 21 (42,9%) 2 (20%) | 25 (41,7%) 1 (20%) 26 (40%)
Presencia| 6 (28,6%) | 21 (42,9%) 2 (20%) | 25 (41,7%) 1 (20%) 26 (40%)
Ambos ovarios 0,26 0,297 0,642
Ausencia | 15 (71,4%) | 28 (57,1%) 8 (80%) | 35 (58,3%) 4 (80%) 39 (60%)
Sintomas (dolor Presencia | 15 (71,4%) | 33 (67,3%) 7 (70%) | 41 (68,3%) 3 (60%) 45 (69,2%)

) 0,736 1 0,646
abdominal) Ausencia | 6(28,6%) | 16 (32,7%) 3(30%) | 19 (31,7%) 2(40%) | 20 (30,8%)
Marcadores Tumorales

: ; Presencia | 12 (57,1%) | 19 (38,8%) 5 (50%) | 26 (43,3%) 3 (60%) 28 (43,1%)
f;é'geno de Cancer . 0.156 0,741 0,649
Ausencia | 9 (42,9%) | 30 (61,2%) 5 (50%) | 34 (56,7%) 2 (40%) 37 (56,9%)
Antigeno Presencia | 5 (23,8%) 7 (14,3%) 0.489 2 (20%) | 10 (16,7%) 0.678 1 (20%) 11 (16,9%) L
Carcinoembrionario | aysencia | 16 (76,2%) | 42 (85,7%) ’ 8 (80%) | 50 (83,3%) ’ 4 (80%) | 54 (83,1%)
Deshidrogenasa Presencia| 4 (19%) 8 (16,3%) 0.743 1(10%) | 11 (18,3%) 1 1 (20%) 11 (16,9%) L
Lactica Ausencia | 17 (81%) 41 (83,7%) ' 9 (90%) | 49 (81,7%) 4 (80%) 54 (83,1%)
Presencia | 6 (28,6%) 9 (18,4%) 2 (20%) | 13 (21,7%) 1 (20%) 14 (21,5%)
Alfa Fetoproteina - 0,34 1 1
Ausencia | 15 (71,4%) | 40 (81,6%) 8 (80%) | 47 (78,3%) 4 (80%) 51 (78,5%)

Macroscoépicos
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Presencia| 0 (0%) 2 (4,1%) 0(0%) | 2(3,3%) 0 (0%) 2 (3,1%)
Implantes epiplon 1 1 1
Ausencia | 21 (100%) | 47 (95,9%) 10 (100%) | 58 (96,7%) 5(100%) | 63 (96,9%)
Liquido Gitrino Presencia | 13 (61,9%) | 27 (55,1%) 0508 6 (60%) | 34 (56,7%) . 2 (40%) | 38 (58,5%) 0,645
dentro del tumor Ausencia | 8(38,1%) | 22 (44,9%) ' 4 (40%) | 26 (43,3%) 3(60%) | 27 (41,5%) '
Liquido Marrén Presencia| 1 (4,8%) 9 (18,4%) 0.262 0 (0%) 10 (16,7%) 0.337 0 (0%) 10 (15,4%) L
dentro del tumor Ausencia | 20 (95,2%) | 40 (81,6%) ’ 10 (100%) | 50 (83,3%) ’ 5(100%) | 55 (84,6%)
Sangre dentro del | Presencia| 1(48%) | 2(41%) . 0 (0%) 3 (5%) . 0 (0%) 3 (4,6%) .
tumor Ausencia | 20 (95,2%) | 47 (95,9%) 10 (100%) | 57 (95%) 5(100%) | 62 (95,4%)

Los datos son presentados con n (%), media y desviacion estandar. Se utilizo la prueba de X? o prueba exacta de fisher para la comparacion de variables
categodricas, segun corresponda. Se considerd significancia estadistica con p<0,05

Tabla 3.1 Relacion de las caracteristicas clinicas y ultrasonograficas

Caracteristicas de ultrasonido

Caracteristicas clinicas

VASCULARIDAD SOLIDA QUISTICA
Localizacién Presencia | Ausencia | Valordep Presencia Ausencia | Valordep | Presencia Ausencia Valor de p

) Presencia| 4 (100%) | 39 (59,1%) 33(58,9%) | 10 (71,4%) 20 (55,6%) | 23 (67,6%)

Un ovario - 0,154 0,39 0,299
Ausencia 0 (0%) 27 (40,9%) 23 (41,1%) 4 (28,6%) 16 (44,4%) | 11 (32,4%)
Presencia 0 (0%) 27 (40,9%) 23 (41,1%) 4 (28,6%) 16 (44,4%) | 11 (32,4%)

Ambos ovarios : 0,154 0,39 0,299
Ausencia | 4(100%) | 39 (59,1%) 33(58,9%) | 10 (71,4%) 20 (55,6%) | 23 (67,6%)
Sintomas (dolor Presencia| 3 (75%) 45 (68,2%) 39 (69,6%) 9 (64,3%) 24 (66,7%) | 24 (70,6%)

; 1 0,752 0,724
abdominal) Ausencia | 1(25%) | 21 (31,8%) 17 (30,4%) | 5 (35,7%) 12 (33,3%) | 10 (29,4%)
Marcadores Tumorales
Antigeno de Cancer Presencia| 2 (50%) 29 (43,9%) L 20 (35,7%) | 11 (78,6%) 0.004 13 (36,1%) | 18 (52,9%) 0.157
125 Ausencia | 2 (50%) | 37 (56,1%) 36 (64,3%) | 3(21,4%) ’ 23 (63,9%) | 16 (47,1%) ’
Antigeno Presencia| 1(25%) | 11 (16,7%) 7 (12,5%) 5 (35,7%) 5 (13,9%) 7 (20,6%)

4 . . : 0,537 0,054 0,457
Carcinoembrionario | pAysencia| 3 (75%) 55 (83,3%) 49 (87,5%) 9 (64,3%) 31(86,1%) | 27 (79,4%)
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Deshidrogenasa Presencia| 1(25%) | 11 (16,7%) 053 9 (16,1%) 3 (21,4%) 060 6 (16,7%) 6 (17,6%) 001
oS 537 695 91
Lactica Ausencia | 3(75%) | 55 (83,3%) 47 (83,9%) | 11 (78,6%) 30 (83,3%) | 28 (82,4%)
Presencia| 1(25%) | 14 (21,2%) 10 (17,9%) | 5(35,7%) 7 (19,4%) 8 (23,5%)
Alfa Fetoproteina 1 0,161 0,677
Ausencia | 3(75%) | 52 (78,8%) 46 (82,1%) | 9 (64,3%) 29 (80,6%) | 26 (76,5%)
Macroscoépicos
_ Presencia| 0 (0%) 2 (3%) 1(1,8%) 1(7,1%) 1(2,8%) 1(2,9%)
Implantes epiplon : 1 0,362 1
Ausencia | 4 (100%) | 64 (97%) 55(98,2%) | 13 (92,9%) 35(97,2%) | 33(97,1%)
Liquido Citrino Presencia| 2(50%) | 38 (57,6%) ) 33 (58,9%) 7 (50%) 0546 21(58,3%) | 19 (55,9%) 0836
dentro del tumor Ausencia | 2 (50%) | 28 (42,4%) 23 (41,1%) | 7 (50%) ’ 15 (41,7%) | 15 (44,1%) '
Liquido Marrén Presencia 0 (0%) 10 (15,2%) L 7 (12,5%) 3 (21,4%) 0.407 4 (11,1%) 6 (17,6%) 0.508
dentro del tumor Ausencia | 4 (100%) | 56 (84,8%) 49 (87,5%) | 11 (78,6%) ’ 32 (88,9%) | 28 (82,4%) ’
Sangre dentro del Presencia 0 (0%) 3 (4,5%) 2 (3,6%) 1(7,1%) 2 (5,6%) 1(2,9%)
1 0,494 1
tumor Ausencia 4 (100%) 63 (95,5%) 54 (96,4%) 13 (92,9%) 34 (94,4%) 33(97,1%)

Los datos son presentados con n

%), media y desviacion estandar. Se utilizé la prueba de X? o prueba exacta de fisher para la comparacion de variables
categodricas, segun corresponda. Se considerd significancia estadistica con p<0,05

Con respecto alas tablas 4 y 4.1 se describe la relacion de las caracteristicas ultrasonograficas y hallazgos histopatologicos.
Unicamente se encontr6 relacion estadisticamente significativa entre el USG de la capsula y el hallazgo histopatologico
epitelial endometrioma

Tabla 4 Relacion de las caracteristicas ultrasonograficas y hallazgos histopatoldgicos.

Hallazgos Histopatoldgicos

Caracteristicas de Epiteliales
ultrasonido
SEROSO MUCINOSO ENDOMETRIOMA
Presencia | Ausencia | Valor de p | Presencia | Ausencia | Valor de p | Presencia | Ausencia | Valor de p
Presencia | 5(31,3%) | 16 (29,6%) 6 (21,4%) | 15 (35,7%) 8 (57,1%) | 13 (23,2%)
Céapsula . 1 0,201 0,022
Ausencia | 11 (68,8%) | 38 (70,4%) 22 (78,6%) | 27 (64,3%) 6 (42,9%) | 43 (76,8%)
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Presencia | 4 (25%) 6 (11,1%) 2 (7,1%) 8 (19%) 3(21,4%) | 7 (12,5%)
Septada - 0,221 0,296 0,407
Ausencia | 12 (75%) |48 (88,9%) 26 (92,9%) | 34 (81%) 11 (78,6%) | 49 (87,5%)
_ Presencia | 2 (12,5%) | 3 (5,6%) 1 (3,6%) 4 (9,5%) 2(14,3%) | 3(5,4%)
Papilas - 0,321 0,641 0,26
Ausencia | 14 (87,5%) | 51 (94,4%) 27 (96,4%) | 38 (90,5%) 12 (85,7%) | 53 (94,6%)
] Presencia | 2(12,5%) | 2 (3,7%) 1 (3,6%) 3 (7,1%) 1 (7,1%) 3 (5,4%)
Vascularidad - 0,222 0,645 1
Ausencia | 14 (87,5%) | 52 (96,3%) 27 (96,4%) | 39 (92,9%) 13 (92,9%) | 53 (94,6%)
Presencia | 11 (68,8%) | 45 (83,3%) 23 (82,1%) | 33 (78,6%) 10 (71,4%) | 46 (82,1%)
Sélida _ 0,284 0,714 0,457
Ausencia | 5(31,3%) | 9 (16,7%) 5(17,9%) | 9 (21,4%) 4 (28,6%) | 10 (17,9%)
Presencia | 7 (43,8%) | 29 (53,7%) 15 (53,6%) | 21 (50%) 5 (35,7%) | 31 (55,4%)
Quistica 0,484 0,77 0,188
Ausencia | 9 (56,3%) | 25 (46,3%) 13 (46,4%) | 21 (50%) 9 (64,3%) | 25 (44,6%)

Los datos son presentados con n (%), media y desviacion estandar. Se utilizé la prueba de X? o prueba exacta de fisher para la comparacion de variables
categodricas, segun corresponda. Se considerd significancia estadistica con p<0,05
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Tabla 4.1 Continuacion. Relacién de las caracteristicas ultrasonogréficas y hallazgos histopatolégicos.

Hallazgos Histopatoldgicos
Caracteristicas de Germinales Cordoén sexual
ultrasonido
TERATOMA MADURO TERATOMA INMADURO FIBROMA
Presencia | Ausencia | Valor de p | Presencia | Ausencia | Valor de p | Presencia | Ausencia | Valor de p
Presencia | 2 (33,3%) | 19 (29,7%) 0 (0%) 21 (30,9%) 0(0%) |21 (31,8%)
Capsula - 1 1 0,309
Ausencia | 4 (66,7%) | 45 (70,3%) 2 (100%) | 47 (69,1%) 4 (100%) | 45 (68,2%)
Presencia | 1(16,7%) | 9 (14,1%) 0 (0%) 10 (14,7%) 0(0%) |10 (15,2%)
Septada - 1 1 1
Ausencia | 5(83,3%) |55 (85,9%) 2 (100%) | 58 (85,3%) 4 (100%) | 56 (84,8%)
Presencia | 0 (0%) 5 (7,8%) 0 (0%) 5 (7,4%) 0 (0%) 5 (7,6%)
Papilas - 1 1 1
Ausencia | 6 (100%) |59 (92,2%) 2 (100%) | 63 (92,6%) 4 (100%) | 61 (92,4%)
) Presencia | 0 (0%) 4 (6,3%) 0 (0%) 4 (5,9%) 0 (0%) 4 (6,1%)
Vascularidad - 1 1 1
Ausencia | 6 (100%) |60 (93,8%) 2 (100%) | 64 (94,1%) 4 (100%) | 62 (93,9%)
) Presencia | 6 (100%) |50 (78,1%) 2 (100%) | 54 (79,4%) 4 (100%) |52 (78,8%)
Sélida - 0,337 1 0,577
Ausencia 0(0%) |14 (21,9%) 0 (0%) 14 (20,6%) 0(0%) |14 (21,2%)
Presencia | 5(83,3%) | 31 (48,4%) 0 (0%) 36 (52,9%) 4 (100%) | 32 (48,5%)
Quistica 0,199 0,232 0,115
Ausencia | 1(16,7%) | 33 (51,6%) 2 (100%) | 32 (47,1%) 0(0%) |34 (51,5%)

Los datos son presentados con n (%), media y desviacion estandar. Se utilizo la prueba de X? o prueba exacta de fisher para la comparacion de variables
categoricas, segun corresponda. Se considero significancia estadistica con p<0,05



10 DISCUSION.

En este estudio se permitié evaluar la relacion que tiene el ultrasonido endovaginal,
caracteristicas clinicas macroscopicas y el reporte histolégico, de 70 pacientes
atendidas en nuestro servicid, en donde la principal herramienta pivote fue la
realizacion del ultrasonido endovaginal, ya que con ello se marcé la pauta, para
poder realizar intervenciones quirdrgicas, asi como evolucion clinica de las
mismas al momento de la intervencion y valorar si existia benignidad o malignidad
con respecto alos hallazgos de los reportes histopatologicos.

Cabe mencionar que el estudio de ultrasonido es operador dependiente y que su
interpretacion dependera de la experiencia de cada uno de los exploradores que
realizan el estudio, ademas de que ayuda a determinar la benignidad y malignidad
de la tumoracion ovarica con ciertas caracteristicas ultrasonograficas que posee
cada lesion, como se marca en la literatura (based on sonographic findings in
ovarian cancer. Gynecol Oncol) donde se pueden visualizar masas asintomaticas
con una fiabilidad del 70 al 90% para poder realizar diagnésticos tempranos.

En el articulo ( Danforth’s Obstetrics and Gynecology. Gynecologic Ultrasound) nos
menciona que las caracteristicas clinicas macroscopicas de tumoraciones de
ovario se pueden apreciar, la ascitis, caracteristicas dentro de la tumoracion, asi
como implantes malignos o benignos fuera de la tumoracion en estructuras
adyacentes o vecinas al mismo de acuerdo a la anatomia, se las cuales se puede
deducir que la tumoracidn que presenta la paciente puede ser benigna o maligna,
en este estudio de visualizo y analizo que el hecho que las pacientes presenten
ascitis no es un signo patognomonico de malignidad como se creia en estudio,
anteriores puesto que existen tumoracion de estirpe benigna las cuales pueden
desencadenar una extravasacion de liquido al tercer espacio y con ello la
produccién de ascitis

En este estudio se relaciond las lesiones macroscopicas asi como
ultrasonograficas, de las cuales, se encontrd una relacién de significativa entre la
elevacion del antigeno de cancer 125 con las caracteristicas de un tumor septado,
el cual corresponde segun la literatura a una probable tumoracion benigna, aunque
existen revisiones bibliograficas que pacientes que presentaron tumoraciones
septadas el 45% de ellas presento cancer de ovario mencionando asi que no
debemos de olvidar que se debe de hacer un diagnostico amplio incorporando
varios factores de los cuales pueden ser ultrasonido endovaginal. Caracteristicas
clinicas y por supuesto marcadores tumorales, también indica que si el diagnostico
e s de duda se puede implementar la resonancia magnética aunque solo seria
como estudio de extension, se puede explicar en este estudio que el hecho de
gue eleven antigeno de cancer 125 y sean masas septadas no indican que sean
masas malignas, asi pues, también se relaciond la caracteristicas de tumoracion
ovarica septada, con la elevaciéon del antigeno carcinoembrionario en donde por
literatura nos orienta que puede ser lesion maligna hasta no compararlo con el
resultado histopatoldgico.
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En el articulo (Prevalence, incidence, and natural history of simple ovarian cysts
among women) se habla de igual manera que la edad mas frecuente de aparicién
de tumoraciones ovaricas oscila entre de 35y 50 afios, en este estudio de analizo
qgue la edad de aparicion fue de 46 + 13 afios de edad, lo cual es compatible con
las caracteristicas de las tumoraciones ovaricas relacionadas en este estudio con
respecto a benignidad, y que la edad de aparicion de las tumoraciones de ovario
se apega a lo que la literatura nos marca.

Por lo tanto, las caracteristicas clinicas macroscoépicas y los resultados de los
estudios histopatologicos encontramos la elevacion del antigeno de cancer 125 en
relaciéon con tumores de estirpe epitelial entre ellos los endometriomas, dicho
esto la literatura nos habla de que el hecho que se eleve el marcador tumoral antes
mencionado no es indicativo de que tenga que existir una lesion maligna como
en este caso. Ademas también se encontro relacion significativa de liquido citrino
dentro de la tumoracion, con el reporte histolégico de tumores de estirpe seroso y
mucinoso, cabe mencionar se visualizo en las caracteristicas clinicas macroscoépica
de la tumoracion ante la realizacion de la exéresis del mismo.

Hablando de la relacién ultrasonogréafica e histopatolégica de tumoraciones de
ovario se encontré que las tumoraciones con capsulas van de la mano con la
estirpe histologica de endometrioma, siendo este tumoracién benigna.

El valor del ultrasonido en el diagndstico, caracteristicas clinicas macroscopicas y
resultados de histopatologia de las tumoraciones de ovario deben guardar una
adecuada relacion acorde con la literatura existe un gran porcentaje de falsos
positivos que nos pueden orientar a una tumoracién maligna.

11 CONCLUSIONES.

En la evaluacién de las 70 pacientes, donde el 61% de las mismas se encontrd
tumoracion en 1 ovario, el 69% con dolor abdominal, el 57% con liquido citrino
dentro de la tumoracién asi como 51 % con liquido de ascitis y de las cuales el
49% elevo antigeno de cancer 125 donde la principal caracteristicas
ultrasonografica fue la capsula con el 30%, seguido 17% de tumoraciones no
septadas 11 % sin vascularizad dentro del tumor de ovario y con respecto a los
reportes histopatolégicos de las mismas los cuales fueron 83% estirpe epitelial,
podemos concluir basandonos en la literatura analizada , que la elevacion del
antigeno de cancer 125 asi como caracteristicas clinicas macroscopicas no es
indicativo de malignidad que dicho marcador tumoral se puede elevar por diversas
patologias o estados inflamatorias las cuales no precisan de una tumoracién
maligna, ademas que el hecho de que la paciente presente o no ascitis, no es un
valor predictivo de malignidad, podemos observar, que si existe relaciéon en la
tumoracion ovarica dependiente de un ovario con datos de benignidad.
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Asi pues, la relacion que existe en los reportes histologicos la estirpe que mas
porcentaje obtuvo fue el endometrioma, el cual también oriento a un proceso
benigno, aunque no debemos olvidar que este tipo de tumores se pueden convertir
en malignos, se ha estimado un riesgo de 0.6 a 0.8% de los casos.

Hablando de los hallazgos en los reportes de ultrasonido endovaginal, se concluyo
gue existe una elevada relacion de benignidad con respecto a las caracteristicas
clinicas macroscopicas y reportes histoldgicos de las 70 pacientes analizadas en
este centro médico.

Por lo que puedo decir que la hipotesis planteada sera parcialmente rechazada ya
gue no existe relacion de malignidad en los hallazgos ultrasonograficos como clinica
macroscopica con respecto a los reportes histopatologicos, en relacion al analisis
realizado.
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