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l. Resumen

Introduccién: Las masas anexiales constituyen un problema frecuenta en la consulta
ginecoldgica y se estima que 13 a un 21% de estas sera una neoplasia ovarica epitelial
invasiva. Un diagndstico temprano y preciso y una cirugia inicial realizada en un centro
especializado, se encuentra entre uno de los factores prondsticos mas importantes en el
cancer de ovario. Por lo tanto, un instrumento facil, sencillo y econémico que nos ayude a
sospechar malignidad es de gran ayuda para el manejo de masas anexiales, como lo es el
indice de riesgo de malignidad I

Objetivo: Evaluar el valor predictivo del “indice de riesgo de malignidad” IRM |l para el
diagnéstico de malignidad de masas anexiales

Metodologia: Estudio descriptivo transversal. Estudio de prueba diagndstica , en pacientes
operadas por masas anexiales en el INCAN en afio 2018-2019. Muestra: 102 pacientes. Se
realizé IRM Il a todas las pacientes que fueron operadas por masas anexiales y se correlaciono
con la patologia.

Resultados: De las pacientes operadas, 48% fueron malignos y 52% benignos, el 50% de las
pacientes estaba rango de edad de 31-50 afios, el test de IRM 2 mostro una sensibilidad 85.4%
y una especificidad 72.2% y un VPP 73.3% y VPN de 84.8. la patologia maligna mas comun
fue adenocarcinoma seroso con 48% y de las patologias benignas la mas comun fue
cistoadenoma seroso con 35%.

Conclusiones: Se concluye que el test IRM Il tiene un alto valor predictivo en el cribado de
masas anexiales malignas

Palabras clave: Masa anexial , IRM II, malignidad .



I. INTRODUCCION

Las masas anexiales constituyen un problema frecuenta en la consulta ginecoldgica y se
estima que de 13 a un 21% de estas sera una neoplasia ovarica epitelial invasiva.(1)

Siendo el cancer de ovario es el tercer cancer ginecoldgico mas frecuente y el segundo en
mortalidad, y en Guatemala ocupa el segundo lugar en frecuencia y mortalidad de los canceres
ginecoldgicos segun Globocan 2018. (2) por lo que es preciso diagnosticarla oportunamente y
de manera adecuada, siendo los ginecdlogos quienes tienen el reto de diferenciar las masas
malignas de las benignas.(3)

Actualmente no existe un método de tamizaje para cancer de ovario, las lesiones con alta
sospecha de benignidad pueden ser manejadas de forma expectante o quirdrgica en centros
no especializados mientras las probablemente malignas deben ser remitidas a centros
especializados de ginecologia oncolégica. Dado que un diagndstico temprano y preciso, y una
cirugia inicial ya sea estadificadora o citoreductora se encuentra entre uno de los factores
pronosticos mas importantes en el cancer de ovario. Actualmente la mayoria de las pacientes
estan siendo operadas en centros no especializado, y una sospecha preoperatoria de
malignidad puede orientar al ginecélogo a referir a las pacientes a una unidad de mas
especializada, para una intervencion apropiada. Y esto incluso pueda mejorar la supervivencia
y periodo libre de enfermedad.(4)(5)

Existen mas 100 diferentes modelos de prediccion desarrollados para clasificar las masas
anexiales como benignas o malignas, los cuales se basan en ultrasonido, exploracion fisica y
marcadores tumorales. Un método simple econémico y facil de reproducir es el indice de
riesgos de malignidad Il el cual a demostrado tener valores de especificidad de 80-85% vy
sensibilidad de 80-90%, pero actualmente no existe un protocolo de referencia de masas
anexiales, y no se ha aplicado el indice de riesgo de malignidad Il en la poblacion que consulta
el INCAN para conocer la exactitud diagnostica del mismo en nuestra poblacién.(5-7)

En el presente estudio, de las pacientes operadas, 48% fueron malignos y 52% benignos, el
50% de las pacientes estaba rango de edad de 31-50 anos, el test de IRM 2 mostro una
sensibilidad 85.4% y una especificidad 72.2% y un VPP 73.3% y VPN de 84.8. la patologia
maligna mas comun fue adenocarcinoma seroso con 48% y de las patologias benignas la mas
comun fue cistoadenoma seroso con 35%.

En la comparacién del IRM Il con la patologia final, hay mayor cantidad de falsos positivos que
de falsos negativos, evidenciando que en este estudio el IRM Il tiene mayor sensibilidad para

detectar los positivos a malignidad



Il. Antecedentes

2.1 Masas anexiales

Las masas anexiales son estructuras aumentadas de tamafo a nivel de los anexos uterinos,
diagnosticadas por métodos por imagenes o halladas en el examen fisico ginecolégico. Las
masas anexiales pueden ser de patologia ginecoldgica o no ginecoldgica; dentro del primer

grupo, pueden ser de origen ovarico o provenir de la trompa de Falopio.(8)

Las etiologias mas frecuentes en la pre menopausia son las benignas, asociadas
principalmente con quistes funcionales del ovario, endometriosis o enfermedad pelviana
inflamatoria. En la postmenopausia, si bien lo mas frecuente es una patologia benigna como
el cistoadenoma seroso, aumenta la incidencia del cancer de ovario. La importancia del
correcto diagndstico y tratamiento de las masas anexiales es relevante por ser una afeccién
frecuente. Es relevante conocer la utilizacion de las distintas herramientas diagndsticas para

distinguir a aquellas pacientes con sospecha de malignidad para su correcto tratamiento.(9)
2.2 Cancer de Ovario

El cancer de ovario mundialmente es el tercer cancer ginecolégico mas frecuente solo
superado por el de cérvix y cuerpo uterino, segun estadisticas de Globocan, en el instituto de
cancerologia Dr Bernardo del Valle S. que es un centro especializado en enfermedades
oncoldgicas de Guatemala, el cancer de ovario es el tercero en frecuencia y mortalidad de los
canceres ginecolégicos. El 90% es de etiologia epitelial y de estos 85% son serosos. La media
de edad del diagnéstico es de 60 anos. El 70% de los pacientes son diagnosticados en
estadios avanzados (Ill/IV) ya que no existen métodos de tamizaje y la paciente no presenta
sintomas especificos en estadios tempranos, el diagnostico se basa examen fisico,
marcadores tumorales y estudio de imagenes, siendo el ultrasonido la principal herramienta

del diagnostico del mismo, aunque el diagnaostico final es patoldgico.(2,10,11)

El tratamiento del cancer de ovario se basa en cirugia y quimioterapia. La cirugia puede tener
dos enfoques, para evaluar que tanto se ha extendido el cancer de ovario (cirugia

estadificadora), o para tratar de quitar la mayor carga tumoral (cirugia citoreductora). Se



considera una cirugia citoreductora optima cuando la carga tumoral residual es menor de 1 cm

y esto impacta en una mejor sobrevida del paciente con cancer. (12,13)

La sobrevida global a 5 afios en general es del 30% y un factor pronostico importante es un
diagnéstico temprano, preciso y una adecuada cirugia inicial ya sea con el objetivo de
estadificar o citoreducir y esta debe de realizarse por un cirujano oncologo. Y esto ha

demostrado un aumento de sobrevida de la paciente y reduccion de la recurrencia.(13)

2.3 Sistema de clasificacion de lesiones anexiales

Existen aproximadamente 116 modelos de precision desarrollados para clasificar las masas
anexiales como benignas o malignas, lo que da idea de los esfuerzos realizados en este campo
como la falta de consistencia de los resultados. Se basan historia clinica, examen fisico,
estudios de imagenes y marcadores séricos. Entre los mas frecuentes utilizados se encuentra:
(4,7,14)

2.3.1 Ultrasonido

La ultrasonografia transvaginal convencional en escala de grises es la modalidad de estudios
de imagen mas comun usada para evaluar las estructuras anexiales. Las sondas
transvaginales de alta frecuencia permiten una vista morfolégica detallada de la estructura de
anexos, mientras que las técnicas de Doppler con color hacen posible el analisis de las
caracteristicas del flujo vascular dentro de la masa. A ultrasonografia por lo general se
considera una prueba altamente sensible para la identificacion de una masa anexial, con una
especificad en cierta forma reducida respecto a distincién entre masa benignas y malignas.
Este se puede valorar por impresion subjetiva, reglas ecograficas 0 modelos de regresion

logistica.(15)

2.3.1.1 Impresién subjetiva

El analisis ecografico puede realizarse con la simple valoracion subjetiva del ecografista lo
que se denomina “Pattern recognition” puede alcanzar una sensibilidad de 88-98% y una
especificidad del 89-96% en manos de ecografista expertos. Por ello la ecografia como unico

test diagndstico para lesiones anexiales es subjetivo y su rendimiento depende de la



experiencia y habilidad del ecografista. Por lo que sefala la conveniencia de contar con test
secundario y seguro, en este sentido se ha propuesto los marcadores tumorales como Ca 125

y HE4 o incorporar modelos predictivos como ROMA. (16)

2.3.1.2 Reglas Ecograficas

El grupo Internactional Ovarian Tumor Analysis (IOTA) propuso en el 2008 la denominada
simple rules que consiste en valorar la existencia o ausencia de determinadas caracteristicas,
tipicas delas lesiones malignas y benignas. Las caracteristicas benignas son: quiste
unilocular, componente solido menor de 7mm, presencia de sombra acustica, tumor
multilocular liso menor de 10 cm, ausencia de flujo sanguineo y las caracteristicas malignas
son tumor irregular solido, presencia de ascitis, almenos 4 estructuras papilares, tumor
multilocular solido mayor de 10 cm, y flujo sanguineo alto. Estudios han mostrado una
sensibilidad del 93% y una especificidad de 90 % y un valor predictivo de 80% y valor predictivo
negativo de 90%, pero hay un 24% de tumores que no pudieron ser clasificados dentro de
ellas. Sassone y cols. Desarrollaron un sistema de puntuacion mediante ecografia transvaginal
para definir las lesiones ovaricas y diferenciar entre entidades malignas y benignas, logrando
una especificidad del 83% y una sensibilidad del 100%; tuvieron en cuenta cuatro
caracteristicas: la estructura de la pared interna, el grosor de la pared, presencia de tabiques
y la ecogenicidad de la masa. Donde se relaciona de alta sospecha de malignidad a partir de
9 puntos. (15-17)

2.3.1.3 Modelos de Regresion Logistica

Los modelos de regresion logistica tienen como objetivo estimar una probabilidad en funcién
de factores o variables predictoras o independientes. Estos modelos de valoracion I0TA
(http://www.iotagroup.org/adnexmodel/site %20iota.html) solicita los siguientes datos : Edad de
la paciente (afos), si es enviado de centro de referencia oncolégico, diametro mayor de la
lesiéon (mm), diametro maximo de la parte solida (MM), si hay mas de 10 loéculos, numero de

proyecciones papilares, sombra acustica presente, ascitisy CA125 (U/mL).

Se ingresan los datos requeridos en una calculadora y se obtienen los siguientes riesgos:

Posibilidad de tumor benigno o riesgo de malignidad la cual se puede dividir
- Riesgo de borderline

- Riesgo de cancer de ovario EC |


http://www.iotagroup.org/adnexmodel/site%20iota.html

- Riesgo de cancer de ovario EC Il — IV
- Riesgo de metastasis

Presentan el inconveniente de necesitar un software informatico o estar online y que en
ocasiones su aplicacién puede resultar compleja. Los primeros modelos fueron desarrollados
a finales de los afos 90. LR1 ( logistic regresion model 1) mostraron una sensibilidad del
62% vy especificidad del 79%. Este constaba de 12 variables, luego se propuso un modelo
reducido de 9 variables el LR2( logistic regresién model 2), este nuevo modelo muestra una
sensibilidad del 90%.(16,18,19)

2.3.2 Marcadores Tumorales

Para dotar de mayor objetividad posible a los modelos predictivos se han desarrollado

algoritmos que incluyen unicamente el uso de biomarcadores como ROMA y OVA1.

El marcador clasicamente utilizado en el de masas anexiales es el Ca 125, su valor es limitado
al encontrarse elevado en menos de la mitad de neoplasia en estadios tempranos, y no se
expresa en 20% de los tumores epiteliales de ovarios y se aumenta en enfermedades
benignas como endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo, peritonitis,
pancreatitis , hepatitis. Un nuevo biomarcador ha mostrado mejores resultados es HE4 sobre
expresado en canceres ovaricos serosos y endometroides, y esta elevado en 80% de las
neoplasias malignas epiteliales de ovario y menos frecuentemente que el Ca 125 en
enfermedades benignas, también esta aumentado en mas 50% de los tumores que no
expresan Ca 125 . la combinacién de HE4 Y Ca 125 presenta una alta sensibilidad por lo que
fue empleado en el algoritmo de ROMA. La desventaja que el HE4 no esta disponible en la

mayoria de laboratorios y su precio es mas elevado que el Ca 125. (12,20-22)

2.3.4 Sistema de puntuacién

Se han propuesto diversos sistemas de puntuacion que pretenden objetivar y hacer posible la
reproduccion inter-observador de la valoraciéon de lesiones ovaricas y que ecografista menos

expertos consigan una mayor prediccion diagnostica. (7)



En 1990 Jacobs y et al originalmente desarrollaron IRM que actualmente se denomina IRM1
este es el mas usado dado que no es necesario una gran experiencia para detectar las
caracteristicas ecograficas que deben ser puntuadas, también toma en cuenta el estado
menopadusico y el nivel de Ca 125, se han realizado multiples trabajos de validacién , tanto en
mujeres pre y post menopausicas Yy es un método facil, sencillo y facil de
reproducir.(7,14,22,23)

Los parametros ecograficos que se toman en cuenta son: multilocularidad, areas solidas,
bilateralidad, ascitis y metastasis intra abdominales, dandole un puntaje de 0 si no tiene
ninguna caracteristica y 1 si tiene una y 3 si tiene mas de 2. Si es premenopausica se da un
puntaje de 1 y post menopausica de 3 y el valor de Ca 125 se introduce directamente a la

formula en unidades internacionales por ml. (22)
La formula es U (ultrasonido) x M (estado menopausico) x Ca 125 ( nivel de ca 125).

El resultado tiene un valor de corte de 200, y si este es igual o mayor a 200 tiene un alto

porcentaje de probabilidad que la masa anexial sea maligna.(22)

Luego Tigulstad en 1996 modifico el indice y se denominé IRM2 continua siendo las mismas
caracteristicas pero quito el cero en la evaluacion ultrasonografia dando valores de 1 si tiene
uno o ninguna caracteristica ultrasonografica y 4 si tiene 2 o mas y el valor de
premenopausica siguié siendo 1 y de post menopausica 4 y el valor de ca 125 se introdujo

directamente a la formula. Con un valor de corte de 200. (24)

El mismo Tigulstad volvié a modificar el indice 1999 y se denomino IRM 3 siendo las mismas
caracteristicas ultrasonograficas de los previos pero el valor de 2 o mas caracteisticas
ultrasonograficas fue de 3 puntos y el estado post menopadusico le dio 3 puntos , con un valor
de corte de 200.(6)

Posteriormente Yamamoto en 2009 agrego una nueva caracteristica que es la longitud mayor
de la masa dandole un valor de 1 punto si es menor de 7 cm y 2 puntos si es mayor de 7 cm
quedando la formula U X M X Ca 125 X S ( diametro mayor de la masa). Y se denominé IRM
4.(25)

Multiples estudios han valorado la sensibilidad de los 3 indices siendo en la mayoria de los

mismos el IRM 2 el que presenta mayor sensibilidad.(26,27)



lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Evaluar el valor predictivo del “indice de riesgo de malignindad” IRM II, para malignidad
de masas anexiales, en relacién con los resultados histopatologicos, en pacientes atendidas
en el Instituto de Cancerologia Dr. Bernardo del Valles S. En el periodo de 2017 a 2018

3.2 Objetivo Especifico

Determinar la exactitud diagnostica (sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo

y valor predictivo negativo) del “indice de riesgo de malignidad” IRM |I, para masas anexiales.



IV. MATERIAL Y METODOS

4 1 Diseno del Estudio

Estudio de tipo prueba diagnéstica (sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor
predictivo positivo) en las pacientes con masas anexiales, intervenidas quirargicamente, con
estudio anatomo-patolégico de la pieza operatoria, en la Unidad Il del Instituto de Cancerologia
Dr. Bernardo del Valle. De enero del 2018 a junio 2019.

4.2 Poblacion y muestra

Todas las pacientes con masas anexiales intervenidas quirdrgicamente, con estudio anatomo-
patolégico de la pieza operatoria, en la Unidad Il del Instituto de Cancerologia Dr. Bernardo

del Valle. Durante enero 2018 a junio 2019.

4 .3 Criterios de inclusion

Se incluiran en el estudio a todas las pacientes con masas anexiales atendidas en el Instituto

de Cancerologia Dr. Bernardo del Valle . durante 2018 al 2019 que:

¢ Que sean intervenidas quirargicamente
¢ Con estudio anatomopatoldgico de la pieza operatoria

e Tanto masas benignas como malignas

4.4 Criterios de exclusion
¢ Que tengan otro tipo de cancer diagnosticado previamente
e Que no cuenten con los estudios necesarios para evaluar el indice de riesgo de

malignidad



4.4 Tabla de operacionalizacién de variables

Variable Definicion Conceptual Definicién operacional Tipo Naturaleza | Escala
Masa anexial Estructura aumentada de tamano en los Resultado Independiente | Cualitativo Nominal
maligna anexos uterinos con informe anatomo- anatomopatolégico
patolégico de malignidad. e Benigno
e Maligno
indice de Sistema de puntuacion que predice la IRM 2=U x M x Ca125 Dependiente Cualitativo Nominal
Malignidad IRM 2 | malignidad de masas anexiales, tomando en | U= 1 - 4 puntos

cuenta datos ultrasonograficos, menopausia

y valor de Ca 125 séricos.

M= 1y 4 puntos

Ca 125= valor en U/mL
o IRM 2 positivo
o IRM 2 negativo

(Ver anexo 2)




4.5 Captacion de la informacion

4.5.1 Instrumento o boleta de recoleccion de datos.

Se utilizé indice de riesgo de malignidad Il , que consta de 3 pararmetros,
caracteristicas ultrasonicas, estado menopausico y nivel de Ca 125y se le da uno
y se ingresa en la formula de IRM Il y si el resultado es mayor de 200 tiene riesgo

de ser una masa anexial maligna.

4.5.2 Procedimiento de captacion de la informacion

e Paso |: Evaluacion y autorizacion del protocolo de investigacion.

e Paso ll: Captacion de la muestra conformada por los pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusién.

e Paso lll: Se procedié a realizar IRM Il a todas las pacientes que iban a ser
intervenidas por una masa anexial.

e Paso IV: dos semanas después de la cirugia se revisa el resultado patolégico final.

e Paso V: Se ingresaron los datos recopilados a una base de datos creada en Excel
2019.

e Paso VI: Calculo de la exactitud diagnostica del IRM 2, la cual predice la malignidad
de masas anexiales, medido por sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo, que son analizados e interpretados en una tabla de
contingencia

e Paso VII: Se procedi6 a realizar informe final con los resultados y datos obtenidos.
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4.5 Aspectos éticos:

La Etica Médica es una disciplina que se ocupa del estudio de los actos médicos desde el
punto de vista moral y que los califica como buenos o malos, a condicién de que ellos sean
voluntarios y conscientes. Al decir "actos médicos", se hace referencia a los que realiza el
profesional de la medicina en el desempefio de su profesién frente al paciente y a la
sociedad.

Para llevar a cabo el presente estudio se tomaron en cuenta las recomendaciones de los
principios que rigen la Bioética en Investigaciéon. Teniendo en cuenta los aspectos que alli

se describen.

Como profesionales en salud debemos tener una gran sensibilidad hacia este grupo

vulnerable de pacientes y adoptar una especial actitud de acogida, comprension y servicio.

El riesgo de esta investigacion corresponde a la categoria I, segun la referencia de los
niveles de categorizacion, ya que solamente se obtendra informacion sin alterar ningun
factor presente en las personas objeto de estudio, y de esta manera se define como una
investigacion sin riesgo; dando lugar al beneficio razonable de este proceso, por el que se
pretende ampliar el conocimiento sobre valor predictivo del indice de riesgo de malignidad

Il, para masas anexiales.
Cabe mencionar, ademas, que se realizo el estudio de una manera honesta y responsable,

respetando siempre la integridad del paciente, tomando en cuenta las consideraciones

antes descritas, asi como con la obtencion, manejo y analisis de los datos obtenidos.
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V. RESULTADOS

Tabla 1

Distribucion del estado menopausico, edad, resultados del IRM Il y patologia
final de las pacientes que fueron operadas por masa anexial en Instituto de
cancerologia Dr. Bernardo del Valle del departamento de Guatemala de enero
2018 a junio 2019

Estado menopaldsico Frecuencia Porcentaje
Pre menopausica 49 48%
Post menopadusica 53 52%

Total 102 100%
Edad
11-30 afios 14 14%
31-50 afos 51 50%
51-70 anos 32 31%
71-90 afos 5 5%
Total 102 100%
IRM I
Positivo 56 55%
Negativo 46 45%
Total 102 100%
Resultado patolégico
Maligno 48 47%
Benigno 54 53%
Total 102 100%
Tabla 2

Resultados de la evaluacion del IRM2 en pacientes operadas en el Instituto de
Cancerologia Dr. Bernardo del Valle. del departamento de Guatemala de enero
del 2018 a junio 2019

IRM2* Benigno Maligno
negativo 39 7
Positivo 15 41

*Se considero valor de corte IRM2 en 200



Tabla 3

Resultados patolégicos de las masas anexiales operadas en Instituto de
cancerologia Dr. Bernardo del Valle del departamento de Guatemala de enero
2018 a junio 2019

Diagnostico Patolégico Frecuencia Porcentaje

Neoplasias malignas
Adenocarcinoma seroso
Carcinoma indiferenciado
Adenocarcinoma endometroide
Tumor de la granulosa
Sarcoma
Adenocarcinoma mucinoso
Struma ovarri
Carcinosarcoma

Total

Neoplasias Benignas
Cistoadenoma seroso
Endometriosis
Cistoadenoma mucinoso
Mioma

Teratoma maduro
Proceso inflamatorio
Fibrotecoma

Quiste folicular
Angiomixoma

Total

N
NS

49
17
14
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Tabla 4

Parametros de exactitud diagnostica del IRM Il comparados con la patologia de
las masas anexiales operadas en Instituto de cancerologia Dr. Bernardo del
Valle del departamento de Guatemala de enero 2018 a junio 2019

Sensibilidad 85.4
Especificidad 72.2
Valor predictivo positivo 73.3
Valor predictivo negativo 84.8
Exactitud 78.0
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V1. DISCUSION Y ANALISIS

En el presente estudio se determiné el valor predictivo del IRM I, para determinar el
riesgo de malignidad, de las masas anexiales que fueron operadas en el Instituto de
Cancerologia Dr. Bernardo durante el afio 2018 y 2019. Se tomd como corte, el puntaje
mayor o igual de 200 para determinar si tenia mayor riesgo que la masa anexial fuera
maligna. Se utilizé como Gold estandar el resultado final de patologia. Debido a que
lo descrito en los antecedentes, es relevante conocer la utilizacion de las distintas
herramientas diagnésticas para distinguir a aquellas pacientes con sospecha de

malignidad para su correcto tratamiento.(9)

Las etiologias mas frecuentes en la pre menopausia son las benignas, asociadas
principalmente con quistes funcionales del ovario, endometriosis o enfermedad
pelviana inflamatoria. En la postmenopausia, si bien lo mas frecuente es una patologia
benigna como el cistoadenoma seroso, aumenta la incidencia del cancer de ovario. La
importancia del correcto diagnostico y tratamiento de las masas anexiales es relevante
por ser una afeccién frecuente(9). Lo que concuerda con el presente estudio, como
se describe en la tabla 1 se representa la descripcion de la muestra de estudio, como
estado menopadsico, edad, resultado de la prueba de IRM Il y resultado patoldgico.
El total de la muestra fue de 102 pacientes con edades entre 18 y 77 afios con una
media de 45.7 y una desviacion estandar de 13.8. El porcentaje de pre menopausica
(48%) fue muy parecido a post menopausica (52%). Hubo mayor cantidad de
resultados positivos de malignidad en IRMII (55%) en comparacion con resultados

positivos en la patologia final (47%).

En la tabla 2 que es la comparacién del IRM Il con la patologia final, hay mayor
cantidad de falsos positivos (15) que de falsos negativos (7), evidenciando que en este

estudio el IRM Il tiene mayor sensibilidad para detectar los positivos a malignidad.

En la tabla 3 se presentan los resultados patolégicos, siendo el mas comun el
adenocarcinoma seroso con 49% de todas las patologias malignas y el diagnostico
benigno mas comun fue cistoadenoma seroso con 35%. En relacion a lo descrito en
la revision bibliografica, “el cancer de ovario mundialmente es el tercer cancer
ginecolégico mas frecuente solo superado por el de cérvix y cuerpo uterino, segun
estadisticas de Globocan, en el instituto de cancerologia Dr Bernardo del Valle S. que

es un centro especializado en enfermedades oncoldgicas de Guatemala, el cancer de

14



ovario es el tercero en frecuencia y mortalidad de los canceres ginecoldgicos. El 90%

es de etiologia epitelial y de estos 85% son serosos (2,10,11).”

En la tabla 4 se presenta los parametros de exactitud diagnostica evidenciando que el
IRM Il muestra una buena sensibilidad y especificidad, siendo mas sensible que
especifico, lo cual demuestra que puede ser un buen método de despistaje de
malignidad para masas anexiales para referir a las pacientes que tiene mayor riesgo
a un centro especializado. Y la capacidad del indice si este esta positivo de que el
paciente realmente tiene la enfermedad es 73% y si es negativo el paciente no tiene
la enfermedad es de 84%, teniendo mas capacidad de detectar los negativos. Y la

exactitud diagnostica en general del test es de 78%.
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VI. CONCLUSIONES

El indice de Riesgo de Malignidad IRM Il tiene un alto valor predictivo para

malignidad de masas anexiales relacionada con los hallazgos histopatoldgicos.
El IRM Il tiene una sensibilidad de 85.4, especificidad de 72.2, Valor predictivo

positivo de 73.3, valor predictivo negativo de 84.8 y una exactitud diagndstica
de 78.0.
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VIil. RECOMENDACIONES

En vista del buen valor predictivo IRM Il se puede recomendar su uso en masas
anexiales, y si es positivo utilizarlo para referir a una unidad especializada en
cancer.

Poder utilizar el IRM Il positivo para aceptar a pacientes referidas de otras
instituciones de salud, para ser operadas en esta institucién por la sospecha
gue la masa se maligna.

Realizar mas estudios comparativos, con otros instrumentos que miden el
riesgo de malignidad de masas anexiales para utilizar el mas exacto y se

acomode a nuestra poblacién .
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Anexo 1

Valor Predictivo del “indice de Riesgo de Malignidad” IRM Il en masas
anexiales

Boleta de Recoleccion de datos

Numero de boleta

Fecha

Nombre Registro
Edad

INDICE DE RIESGO DE MALIGNIDAD (IRM)

Niveles de Ca 125 uml

Menopausia si L nold puntaje
Hallazgos ultrasonograficos
Multilocularidad

Ascitis

Metastasis abdominales

Partes solidas

OO0O00O0

Bilateralidad
Puntaje de USG

Puntaje total de IRM

Riesgo de malignidad si. L no O

RESULTADO HISTOPATOLOGICO

Patologia

Benigno Maligno
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Anexo 2

IRM 2 (indice de riesgo de malignidad 2)

indice modificado por Tigulstad en 1996 que toma en cuenta 3 parametros:
e Estado menopausico
e 5 caracteristicas ultrasonograficas de la masa anexial que son :
o Multilocularidad
o Ascitis
o Metastasis abdominales
o Partes solidas
o Bilateralidad
¢ Nivel de ca 125 expresado en Unidades internacionales
Dandole un puntaje a cada parametro:

Estado menopausico Ultrasonido Nivel de ca 125

Premenopausica: 1 pt. | De 0-1 caracteristica El valor de ca 125 en

Post menopadusica: 4 pt | ultrasonografica: 1pt unidades internacionales
De 2-5 caracteristicas se coloca directamente
ultrasonograficas: 4pt en la formula.

Luego se colocan en la formula de IRM 2
Estado menopausico X Ultrasonido X nivel de ca 125 = valor de IRM2
Valor de corte de IRM 2 es de 200

- Menor de 200 menos riesgo de que la masa sea maligna
- Mayor o igual a 200 mas riesgo de que la masa sea maligna
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