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RESUMEN

Objetivo

Determinar la discordancia existente entre estudio histopatologico transoperatorio y
definitivo de las masas anexiales sometidas a laparotomia exploratoria por el servicio
de oncoginecologia en el Hospital Central Doctor Ignacio Morones prieto de la ciudad
de San Luis Potosi.

Sujetos y Métodos

Se llevo a cabo un estudio transversal retrospectivo en el departamento de ginecologia
y obstetricia del hospital, que incluy6é a todas las pacientes con diagnostico de masa
anexial sometidas al procedimiento de laparotomia exploratoria con estudio
transoperatorio en un periodo de tiempo de 3 afios que incluye del 1° de Enero del 2018
al 31° de Diciembre del 2020, se revisaron los expedientes clinicos almacenados en el
departamento de archivo de la institucién, cotejando los estudios histopatologicos
transoperatorios y definitivos para poder calcular la discordancia entre ambos y se
analizo si existen factores que contribuyen significativamente a esta discordancia.

Resultados

se realizaron 167 intervenciones quirargicas programadas para laparotomia exploratoria
con estudo transoperaorio por diagnéstico de masa anexial de las cuales 55 cumplieron
con criterio de exclusién para este estudio, por lo que se analizaron 112 casos que fueron
elegibles. Encontrando una discordancia diagnésica del 11.61%. Se encontro que el
tamafo tumoral mayor de 10 centimetros es factor de riesgo para la discordancia
diagndstica con riesgo relativo de 1.040 (Intervalo de confianza del 95%) y odds ratio. de
1.098. Al igual que el reporte en estudio transoperatorio de tumor limitrofe con un riesgo
relativo de 2.88 (Intervalo de confianza 95%) y un odds ratio De 4.3. 29.46% de las
pacientes incluidas tuvieron reporte de malignidad. Al momento del diagndstico la
mayoria se encontraba en una etapa clinica lll de la enfermedad.

El sintoma mas comun de las pacientes incluidas en este estudio fue dolor abdominal
seguido por aumento de perimetro abdominal.

El estirpe histopatologico de las masas anexiales fue tumores epiteliales con el 43.75%
seguido por los germinales con el 17.85% de los casos.



Conclusiones

En este estudio se observdO que la discordancia histopatologica entre estudio
transoperatorio y definitivo de masas anexiales en el hospital central Dr. Ignacio Morones
Prieto de la ciudad de San Luis Potosi es de 11.6% mayor a lo reportado por la
bibliografia internacional y se demostro que los factores de tamafio tumoral >10cmy ETO
con reporte de tumor limitrofe son factores de riesgo para la discordanca diagnéstica.
Los procesos realizados en hospitales escuela son aceptados con un area bajo la curva
>.8 es decir al menos 80% de concordancia cifra con la que cumple este proceso en el
hospital central.

Se encontro que en los resultados de discordancia cuando el ETO reporta tumor seroso
papilar en cualquiera de sus variantes ya sea con potencial maligno incierto o limitrofe
tres de cuatro reultados discordantes el estudio definitivo reporto cistoadenocarcinoma
seroso papilar lo que constituye el 50% de los casos de malignidad discordantes y un
75% de los tumores serosos papilres discordantes.

Palabras Clave: Masa anexial, Estudio histopatolégico transoperatorio, Estudio
histopatoldgico definitivo, Laparotomia exploratoria.
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ANTECEDENTES

Las Masas anexiales definidas como tumoraciones que pueden ser solidas o
quisticas dependientes de ovario, trompas de Falopio o0 tejidos conectivos
circundantes son un problema ginecolégico comdn que causan inquietud a la mujer
principalmente por el riesgo de tener un componente maligno, estas pueden
encontrarse en todas las edades y tienen multiples etiologias.

El objetivo principal de la evaluacidbn de una masa anexial es determinar si es
benigna o que tanta probabilidad tiene de ser maligna. Asi como establecer en
cuestidon de tiempo que tan rapido debe instaurarse un tratamiento que puede ser
medico o quirargico de acuerdo a las caracteristicas clinico-anaiticas de la masa. Y
dependiendo de esto el manejo puede ser expectante si no hay sospecha de
malignidad ni hay indicaciones para cirugia, es decir no se amerita seguimiento.
También puede ser vigilancia esto para el caso en el que la sospecha de malignidad
sea baja pero no se ha descartado y este manejo consiste en una serie de
ultrasonidos pélvicos y medicion de marcadores séricos tumorales. Finalmente otro
tipo de manejo para las masas anexiales es el quirtrgico que se realiza cuando hay
un alto riesgo de malignidad, si se desea un diagndstico histolégico o semiologia
del dolor que justifique la intervencion. [1]

En cuanto a la prevalencia descrita en la literatura las masas anexiales ovaricas son
las mas comunes identificandose del 8-35% en las pacientes premenopausicas [2]
y del 3-17% en pacientes postmenopausicas. [3]

El diagndstico de una masa anexial se puede sospechar con la exploracion pélvica
y confirmarse con estudios pélvicos el estudio de eleccién es la ecografia
transvaginal con sus excepciones segun las caracteristicas de la paciente y en
muchas ocasiones el diagndéstico se realiza de manera incidental cuando se solicita
un estudio de imagen para otra indicacion.

Una vez identificada una masa anexial se puede hacer un diagndstico presuntivo de
la etiologia de una masa anexial basandose en el aspecto ecografico de la masa y
este se puede respaldar aun mas con hallazgos clinicos como edad, estado
menopadusico, semiologia del dolor, perdida ponderal, factores de riesgo, etc. [4]
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El riesgo de malignidad también se basa principalmente en las caracteristicas
ecograficas en el contexto de las manifestaciones clinicas de la paciente. Existen
multiples sistemas para valorar el riesgo de malignidad aunque al momento no
existe un sistema de clasificacion universalmente aceptado para definir este riesgo.
[5] Por mencionar alguno de los mas aceptados se encuentra el sistema O-RADS
del colegio americano de radiologia (ACR) que evalla las caracteristicas
ultrasonograficas segun las reglas del sistema de Analisis internacional de tumores
de ovario (IOTA) [6] pero a eso agrega el estado pre o postmenopausico de la
paciente clasificandolo en estadios del 0 al 5 y segun su estadio da un riesgo en
porcentaje de malignidad y da una conducta a seguir. También existen herramientas
tecnologicas del grupo IOTA como ADNEX que facilitan el calculo del riesgo de
malignidad desde una aplicacién de teléfono inteligente o via web, utilizada en
nuestra institucion. [5]

En las pacientes en las que se sospecha de malignidad por estudios de imagen se
realizan biomarcadores séricos para orientar aiun mas el diagnostico y tomar
decisiones de tratamiento quirdrgico los marcadores mas utilizados son Ca-125 que
se solicita cuando hay sospecha de cancer epitelial de ovario, Antigeno
carcinoembrionario y Ca 19-9 que también pueden utilizarse para valorar la
respuesta de la enfermedad al tratamiento.

Una vez que se cuenta con la sospecha de malignidad de una masa anexial lo
indicado es el manejo quirargico con la finalidad de realizar una cirugia
estadificadora la cual es importante para la planificacion del tratamiento y el
asesoramiento pronostico. Cirugia que en nuestra institucién el hospital central Dr.
Ignacio Morones Prieto se programa por el servicio de oncoginecologia como
laparotomia exploradora (LAPE) con estudio histol6gico transoperatorio (ETO) el
cual nos confirma o descarta la presencia de células malignas, y de este estudio
histologico depende si se completa la cirugia estadificadora conocida como rutina
de ovario. La cual tiene dos objetivos principales clasificar la etapa del cancer y
hacer una cirugia citorreductora para dejar la menor carga tumoral posible.

Esta cirugia se logra realizando una incision en linea media vertical, se realiza
lavado peritoneal de pelvis, correderas parietocolicas y ambas cupulas
diafragmaticas, 250 cc. Se envia a citologico con misma porcion de alcohol, Se
realiza una palpacion y exploracion sistematica de la cavidad pélvica y abdominal,
palpacion a través de peritoneo y tejido adiposo de estructuras retroperitoneales
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como rifiones, pancreas y ganglios. Se realiza histerectomia extrafacial con
salpingooforectomia bilateral, omentectomia infracolica, linfadenectomia pélvica y
paraaortica asi como toma de biopsias de correderas parietocolicas, fondos de saco
y clpulas diafragmaéticas. [7]

Por lo tanto el estudio transoperatorio juega el papel mas importante a la hora de
tomar decisiones terapéuticas ya que en caso de reportar malignidad la cirugia
citorreductora aumenta la supervivencia sobre todo si se realiza al menos de
manera optima cirugia definida como volumen tumoral residual < 1cm, [8] y mucho
mejor si se realiza de manera completa. Esto sustentado en multiples estudios por
ejemplo en un metaanalisis realizado en 2013 que incluyo 18 estudios retrospectivos
y prospectivos de pacientes con carcinoma epitelial de ovario en un estadio IIB o
superior se sometieron a citorreduccion y quimioterapia con platino/taxano cada 10
por ciento en la proporcion de pacientes sometidos a citorreduccion completa se
asocio a un aumento de 2.3 meses en la supervivencia media en comparacion con
1.8 meses para la citorreduccion optima. [9] Este beneficio se basa en el hecho de
que los farmacos quimioterapéuticos ejercen sus efectos maximos en tumores
pequefios y que estan bien perfundidos y por lo tanto mitéticamente activos. [10]

Por lo tanto para el caso en el que el estudio transoperatorio descarta la presencia
de células malignas no se debe someter a la morbilidad que conlleva una cirugia
citorreductora. Unicamente basta con retirar la masa anexial con la técnica indicada
para los multiples procesos benignos que aquejan a la mujer que se presentan como
masa anexial.

Es importante resaltar que el estudio transoperatorio no elimina la necesidad del
estudio definitivo donde se realiza un muestreo mucho mas exhaustivo y nos brinda
el diagnéstico definitivo.

Existen diversas técnicas para procesar los estudios transoperatorios dependiendo
el tipo de tejido y la preferencia del médico anatomo-patélogo que realiza el estudio,
pero la técnica mas utilizada a nivel internacional asi como en nuestra institucion es
la seccion por congelacion creada para dar un diagndstico aproximado en poco
tiempo y asi brindar informacion necesaria al quirargico, [11] la aplicacion de este
meétodo varia segun el proposito del cirujano principalmente para establecer la
naturaleza de una lesion, ya sea de origen benigna o maligna para poder decidir el
manejo intraquirargico que es el rubro que nos interesa en este estudio, aunque
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también se ha descrito que algunos otros propésitos de los andlisis intraoperatorios
son determinar el grado de invasion de una lesion, determinar la presencia de una
lesion sincrénica, confirmar si la muestra remitida es suficiente tejido para el
diagndstico definitivo, determinar el 6rgano de origen, determinar si los margenes
quirurgicos son adecuados con la finalidad de establecer si los bordes se
encuentran libres de neoplasia y establecer la evidencia de invasion a ganglios
linfaticos. [12]

El método de seccion por congelacion consiste primeramente en la obtencion
intraoperatoria de un fragmento de tejido proceso realizado por el cirujano. El tejido
en fresco, es examinado por el patélogo quien lo describe y posterior a esto realiza
cortes pequefos y delgados de las regiones representativas. El tejido es ubicado en
una resina para congelacién y es llevado al criostato. Ahi es congelado a una
temperatura de -35 a -30 grados durante un tiempo aproximado de 3 a 4 minutos y
en el interior del criostato es cortado con un micrétomo con la finalidad de obtener
cortes de 4-6 micras de espesor. Los cortes obtenidos se capturan en una lamina
cubreobjetos y posteriormente se colorean. El colorante puede ser azul de metileno,
azul de toluideno o la tradicional coloracién de hematoxilina eosina también utilizado
en la mayoria de las muestras del hospital central Dr. Ignacio Morones Prieto. Al
final del procedimiento, el patdlogo emite un diagndstico que se le remite al cirujano
en pocos minutos después de haber realizado la extraccion del tejido y que le
permite realizar modificaciones terapéuticas intraoperatorias. [13]

Segun el colegio americano de patologia, existe una muy buena correlacion entre
la biopsia por congelacién y los cortes de parafina utilizados para el estudio definitivo
oscila entre un 94-97% vy el porcentaje de discrepancia aceptado es del 3%
hablando de méargenes de reseccién o metastasis ganglionares cuando se evallan
lesiones desconocidas la correlacion desciende a un 83%. [13]

La literatura indica que la mayoria de los errores diagnésticos del método de corte
por congelacién ocurren en ovario, por lo cual se sugiere tomar en cuenta los
antecedentes, las caracteristicas clinicas, la edad de la paciente asi como el
aspecto macroscopico del tumor, nos indica la literatura que muchas ocasiones la
Gnica informacion con la que cuenta el médico anatomo-patologo es que se trata de
una masa anexial y la edad de la paciente y en las pacientes postmenopausicas
estas caracteristicas hacen sospechar de malignidad sin embargo se reporta en la
literatura 75% de estas pacientes de las que no se conoce informacion clinica tienen
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una condicion benigna del ovario. Por lo cual recomienda la comunicacion entre el
cirujano y el patdlogo con respecto al caso clinico la sospecha de malignidad por
caracteristicas ultrasonograficas y marcadores séricos, antecedentes de la paciente
y ver si el proceso es uni o bilateral. [14]

Existen escasos estudios reportados en la literatura mundial donde se compara la
precision del corte por congelacion en estudio intraoperatorio comparandola con el
reporte definitivo de parafina calculando la discrepancia entre ambas evaluaciones
especificamente en masas anexiales, por ejemplo uno realizado en el departamento
de Patologia de la facultad de medicina Cerrahpasa de la universidad de Istambul
Turquia, en el cual se analizaron 617 casos de masa anexiales de los cuales 56.1%
fueron lesiones benignas, 6.2 % tumores limitrofes, y 19.4% tumores malignos. La
precision general fue del 97% debido a que 21 casos fueron incorrectamente
diagnosticados mediante el método de congelacion, todos ellos falsos negativos, la
mayoria tumores mucinosos o limitrofes. Con lo que se concluye que la sensibilidad
fue de 100% para tumores benignos y 87% tanto para tumores limitrofes como
malignos. [15]

También existe bibliografia que relaciona ciertos factores con el diagndstico erroneo
del estudio transoperatorio de masas anexiales como el componente limitrofe,
Tamafio > 10 cm y la experiencia del patologo. [16-18]
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JUSTIFICACION

El estudio histopatoldgico transoperatorio juega el papel mas importante a la hora
de tomar decisiones terapéuticas en las pacientes con diagnostico de masa anexial
ya que en caso de reportar malignidad se debe realizar cirugia estadificadora la cual
norma de que tipo de tratamiento adyuvante se beneficiaria la paciente y establece
un pronostico. También se debe realizar cirugia citorreductora ya que se ha
demostrado que aumenta la supervivencia cuando se realiza de manera completa,
Optima o subdptima en comparacion con las pacientes en las que no se reduce la
cantidad total de carga tumoral. Por lo contrario si el estudio transoperatorio
demuestra ausencia de malignidad no vale la pena someter a las pacientes a la
morbilidad que brindan estas intervenciones quirdrgicas.

La literatura internacional considera dentro de rangos aceptables una discrepancia
diagnéstica entre estudio histopatologico transoperatorio y defiitivo del 3% basado
en estudios realizados sobre todo en Estados Unidos De Norte América, en nuestro
pais a la fecha no se cuenta con estudios que muestren esta discordancia a nivel
nacional que es importante tenerlo ya que las condiciones del sistema de salud son
diferentes tanto en recursos como actividad y sistematizacion de los procesos
médicos.

Creo que es importante conocer el comportamiento de esta discrepancia en nuestra
institucion el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. Maxima institucion en
salud a nivel estatal lo que nos brindaria una idea del panorama en este rubro en
nuestro estado, conoceriamos si los factores mencionados en la literatura
internacional como lo son el tamafio de la muestra y el tipo histolégico también son
significativos en nuestra diferenciacion obtenida.

También observaremos si en los resultados en que halla discrepancia entre el
estudio transoperatorio y el definitivo los factores descritos son estadisticamente
significativos para asociarlos a la etiologia de los resultados erroneos.

El estudio englobara un periodo de 3 afios con inicio el 1o de enero del 2018 hasta
el 31de Diciembre del 2020. En este periodo de tiempo se programaron 167
procedimientos de LAPE con ETO muestra suficiente para obtener un resultado
significativo expresado en porcentaje. Contemplando que en promedio se realizan
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60 cirugias de este tipo por afio con una disminucion en el afio 2020 por motivos de
pandemia de coronavirus.

HIPOTESIS

Existe un 3% de discordancia diagndstica entre estudios histopatologicos
transoperatorios y definitivos en las pacientes con diagndstico de masa anexial en
el hospital central Dr. Ignacio Morones Prieto, es igual a la reportada en la literatura
internacional.

OBJETIVO

- Objetivo general:

Determinar la discordancia existente entre ETO. y definitivo de las masas anexiales
sometidas a LAPE con estudio transoperatorio por el servicio de oncoginecologia
en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones prieto de la ciudad de San Luis Potosi.

- Objetivos Especificos:

Obtener los datos necesarios de las pacientes sometidas a LAPE con estudio ETO
para realizar la busqueda ordenada de los expedientes clinicos.

Cotejar ambos estudios histopatoldgicos de los expedientes de las pacientes para
poder calcular la discordancia diagnostica entre ambos.

Objetivos secundarios:

Identificar si existen factores asociados a la discordancia diagnéstica y si estos son
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estadisticamente significativos.

Conocer si las pacientes con diagndstico de masa anexial sometidas a una
intervencion quirdrgica en el hospital central han recibido el tratamiento adecuado
para su patologia y las caracteristicas de la misma.

Determinar si el riesgo de malignidad calculado por el servicio de ginecologia
mediante la escala IOTA adnex que es lo que utilizamos en nuestra institucion
coincide con los reportes histopatolégicos.

SUJETOS Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio transversal retrospectivo, en el departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, el cual
se encuentra ubicado en San Luis Potosi S.L.P. México, en el periodo de tiempo
comprendido entre el 01 de Enero del 2018 al 31 de Diciembre del 2020.

Se revisaron para este estudio los sensos diarios del departamento de ginecologia
del periodo de tiempo que comprende el estudio y se obtuvo el total de pacientes
programadas por el servicio de oncoginecologia para laparotomia exploratoria con
estudio transoperatorio por diagnostico de masa anexial con un total de 167
pacientes de las cuales se excluyeron 55 por no cumplir con criterios de inclusion,
teniendo el nombre y numero de registro hospitalario se procedio a buscar los
expedientes clinicos para su revision en el departamento de achivo de la institucién,
se consultaron los reportes histopatologicos transoperatorios y definitivos, edad de
las pacientes al momento de la intervencion, caracteristicas ultrasosnograficas y
nivel serico del marcador ca-125 con la finalidad de determinar el riesgo de
malignidad mediante la herramienta calculadora IOTA ADNEX al 100% de las
pacientes incluidas en el estudio, tambien se consultaron el tamafio tumoral de las
piezas quirurgicas y el estirpe histopatolégico de las mismas para determinar si
existe relacion de la discordancia con estos factores mencionados.

Se introdujo toda la informacién obtenida a una bace de datos realizada en Microsoft
Excel, una vez recabada la informacion se calcul6 la concordancia diagndstica
expresada en porcentaje lo que se le restara del 100% de las pacientes incluidas y
nos expresara el porcentaje de discordancia. Se realizaron tablas de contingencia
para determinar si los factores tumor>10 cm y ETO con reporte de tumor limitrofe
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son factores de riesgo para discordancia calculando el RR y OR, se agrego
informacion clinica importante generada por el estudio.

Se determinaron criterios de exclusién los cuales fueron:

1.- Expedientes de pacientes que no cuenten con la informacion adecuada o
suficiente para incluirlas en el estudio.

2.- Expedientes no localizados en el departamento de archivo.

3.- Pacientes a las que no se les realizo ETO debido a que el diagnostico encontrado
en el procedimiento quirdrgico no lo ameritaba.

El presente proyecto de investigacion fue aprobado por el comité de Etica en
investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de San Luis Potosi,
el 24 de Noviembre del 2021, con registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427 .
Anexo 1.

Tabla 1. Definicién operacional de variables.

Variable: Definicion: Escala de medicion: Unidad de medida:

Edad Tiempo transcurrido a Cuantitativa Afios
partir del nacimiento
de un individuo.
IOTA Adnex Riesgo de malignidad Cuantitativa Porcentaje
de una asa anexial
obtenido mediante los
datos clinicos,
ultrasonograficos y de
laboratorio sometidos
a una calculadora.

Estirpe Variantes histologicas Cualitativa 1=Epitelial
Histopatologico de tumores anexiales 2=Germinal
3=Estroal
4=0tro
Tamario del tumor Dimenciones o Cuantitativa 1>10cm
medidas del tumor. 2<10 cm
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Estudio
Transoperatorio

Estudio Definitivo

Peticion de algun
diagnéstico anatomo-
patolégico inmediato
gue el cirujano solicita

al patélogo

Cualitativa

Cualitativa.

ANALISIS ESTADISTICO

0=Benigno
1=Maligno
2=Limitrofe
3=Potencial maligno
incierto
0=Benigno
1=Maligno
2=Limitrofe
3=Potencial maligno
incierto

Para cumplir el objetivo de este estudio se recopilo la informacién tanto personal

como clinica de

las pacientes

incluyendo los reportes histopatologicos

transoperatorios y definitivos en una base de datos del programa EXCEL (Microsoft

Excel)

Se calculé la concordancia diagnéstica expresada en porcentaje con una ecuacion
conocida como regla de tres lo que se le restd del 100% y nos expreso el porcentaje

de discordancia.

2. Cuadro discordancia-concordancia.

Total de la Muestra.

112 Pacientes.

Resultados concordantes.

99 Pacientes.

Resultados discordantes.

13 pacientes

Lo cual se realiz6 con la siguiente ecuacion:

Total de la muestra = 100%
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99 Pacientes = Porcentaje concordancia. ¢,?

(100)

=C—=X .. 99—+
112

= 88.39 .. X=88.39%

Discordancia = 100% — 88.39% = 11.61%

Una vez obtenida la discordancia diagndstica entre estudios histopatolégicos
expresada en porcentaje decidimos analizar si las variables independientes que son
el tamafo tumoral > 10 cm y el estudio ETO reportado como tumor limitrofe son
factores de riesgo con significancia estadistica para la discordancia diagnostica
entre ETO. y estudio histopatologico definitivo en nuestro estudio como se describe
en la literatura internacional lo cual se logro calculando el Riesgo relativo (RR.) y el
Odds Ratio (OR.) de ambas variables. Para lo cual realizamos tablas de
contingencia con la informacion recopilada en la base de datos y posteriormente se
realizaron las ecuaciones descritas para valorar si las variables en este caso
factores de riesgo tienen significancia estadistica.
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3. Tabla de contingencia tamafio tumoral:

Si

Si 7
No 51 48 99
Total 58 54 112

axb 7x48 336

bxc  51x6 306 V78

OR =

_af(a+b) 0538

“c/(c+d) 0517 1.040

4. Tabla de contingencia tumor limitrofe:

Si 2

No 4 95 99
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Total 6 106

axb B 2x95 B 190

OR = e T axll - 24

= 4.3

_af(a+b) 0153

= = =2
c/(c+d) 0.053 88

OR. FACTORES DE RIESGO

112
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OR:

B Tumor limitrofe. 4.3

B Tumor>10cm. 1.098
Factor protector. Factor de riesgo.
— |
S
| | | | :
0 1 2 3 4 5 oo
ETICA

Siendo una Investigacion sin riesgo.

El presente protocolo de investigacion se apega al reglamento de salud en materia
de investigacion para la salud. Con base al Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud en su titulo Il, capitulo I, articulo 17, se
considera una investigacion de riesgo menor al minimo, debido a que los datos se
tomaran del expediente clinico, no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio y se firma carta de confidencialidad de datos. Anexo 2.

Este estudio fue sometido a autorizacion por parte del comité institucional de ética
e investigacion para la revision y uso de datos de expedientes clinicos para fines de
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investigaciéon. Los datos personales de las pacientes involucrados seran

codificados y solamente se usaran para fines de investigacion

RESULTADOS

En un periodo de 3 afios, se realizaron 167 intervenciones quirurgicas por el servicio
de oncoginecologia programadas para laparotomia exploratoria con estudio
transoperatorio de las cuales se excluyeron 55 pacientes, de este total 26
expedientes no se encontraron en el departamento de archivo, 8 expedientes no
contaban con la informacion requerida para incluirlos en el estudio y 21 expedientes
se excluyeron por diagnostico quirurgico evidente sin necesidad de realizar ETO. de
estos se presentaron 7 Abscesos tuboovaricos, 2 quistes torcidos de ovario, 5 pelvis
congeladas, 1 TB. Peritoneal, 1 laparotomia exploratoria blanca, 4 leiomiomas y 1
megaureter.

Pacientes excluidos.

Expedientes no Expedientes sin Diandstico sin necesidad
encontrados informacion requerida. de ETO.
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DIAGNOSTICOS SIN NECESIDAD DE ETO

Megaureter Pelvis
5% congeladas
Leiomiomas ~ 24%
19%

LAPE blanc,
5% Quistes

orcidos de
ovario

9%

Abscesos
tuboovaricos
33%

Enlos 112 expedientes incluidos en el estudio 13 de ellos presento una discordancia
diagnostica histopatologica entre estudio transoperatorio y definitivo lo que
representa un 11. 61%, del total de casos discordantes en 7 de ellos la discordancia
fue en estirpe histopatologico, 5 en benignidad-malignidad y 1 caso discordo en
ambos rubros.

Encontramos que el tamafio tumoral > 10 cm es factorde riesgo para la discordancia
diagnostica con RR. de 1.040 (IC.95%) y OR. de 1.098.

Al igual que el reporte en ETO de tumor limitrofe con un RR de 2.88 (IC. 95%) y un
OR. De 4.3.

De las 112 pacientes incluidas en el estudio se encontro malignidad en 33 de ellas
correspondiendo al 29.46% siendo la moda de estadificandose en una etapa clinica
Il

El sintoma mas comun presentado por las pacientes de nuestra poblacion de
estudio fue dolor abdomino-pelvico, seguido por aumento en perimetro abdominal.

A todos los casos se les calculo el riesgo de malignidad con la calculadora IOTA
ADNEX que tiene una sensibilidad del 94.1% y especificidad del 92.1% El area bajo
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la curva caracteristica operativa del receptor (AUC) para la discriminacion clasica
entre tumores benignos y malignos fue de 0,94 (0,93 a 0,95) en la validacion
temporal para diferenciar entre benignidad y malignidad. En este estudio se
presentaron 23 pacientes con un IOTA ADNEX > 50% de riesgo de malignidad de
las cuales en 19 pacientes el estudio histopatologico definitivo demostro malignidad,
89 pacientes presentaron un IOTA ADNEX con < 50% de riesgo de malignidad de
las cuales 75 pacientes confirmaron benignidad mediante el estudio histopatologico

definitivo.

5. Reportes discordantes y relacion con IOTA Adnex.

ETO: Definitivo IOTA Adnex.

1.- Fibroma ovarico Leiomioma 2.30%

2.- Cistadenoma papilar Cistadenocarcinoma papilar 96.90%

seroso PMI. seroso de bajo grado.

3. Cistadenoma Cistadenoma mucinoso 26.90%

mucinoso. PMI. -

4.- Cistadenoma seroso Endometrioma. 5.90%

papilar.

5.- Neoplasia maligna Disgerminoma. 66%

tumor estromal.

6.- Neoplasia mucinosa. Teratoma. 32.9%

7.-Cistadenoma seroso. Segmento fibroadiposo sin  1.80%
neoplasia.

8.- Cistadenoma Quiste endometriosico. 15%

abscedado

9.- Tumor de celulas de la Carcinoma de celulas 78.90%

granulosa claras.

10.- Tumor seroso papilar Cistadenocarcinoma seroso 19.10%

limitrofe. papilar de alto grado.

11.- Quiste Cistadenoma seroso. 6.70%

endometriosico

12.- Reaccion inflamatoria Neoplasia maligna poco 3.80%

cronica granulomatosa. diferenciada.

13.- Tumor seroso papilar Cistadenocarcinoma seroso 56%

limitrofe

papilar.

Como se observa en el cuadro anterior cuando el ETO reporta tumor seroso papilar
en cualquiera de sus variantes ya sea con potencial maligno incierto o limitrofe tres
de cuatro reultados discordantes el estudio definitivo reporto cistoadenocarcinoma
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seroso papilar lo que constituye el 50% de los casos de malignidad discordantes y
un 75% de los tumores serosos papilres discordantes.

Se encontro que las pacientes incluidas en el estudio iban desde los 14 hasta los
81 afos de edad, deduciendo que la edad promedio en nuestra poblacion para
presentar una masa anexial fueron los 40.8 afios de edad, la edad media y tambien
la mas repetida para presentar una masa anexial en nuestra poblacion de estudio
fue los 40 afos.

Edad de las pacientes en nuesta poblacion de estudio:

6. Edad en poblacion de estudio.

Promedio. 40.8 afos.
Media. 40 afios.
Moda. 40 afos.

El estirpe tumoral mas frecuente fueron los tumores epiteliales en el 43.75% de los
casos, en segundo lugar se encuentran los tumores germinales con el 17.85% de
los casos, en menor frecuencia se presentaron los tumores estromales con el
11.60% de los casos, mientras que el 26.78% esta conformado por la categoria de
otros estirpes tumoreales principalmente constituido por quistes endometriosicos.
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Estirpe tumoral

30

Otros

13

Estromales

20

Germinales

49

Epiteliales

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00% 40.00% 45.00% 50.00%

DISCUSION

En cuanto a la discordancia de reporte histopatologico que fue del 11.61% la
mayoria de reportes discordantes fue de estirpe histopatolégico que tiene menor
tracendencia para el tratamiento de la paciente y en el resto de los casos 6 para ser
exactos reportaron benignidad y posterior malignidad en definitivo, de estos casos
cuando el ETO report6é tumor seroso papilar en cualquiera de sus variantes ya sea
con potencial maligno incierto o limitrofe tres de cuatro reultados discordantes el
estudio definitivo reporto cistoadenocarcinoma seroso papilar lo que constituye el
50% de los casos de malignidad discordantes y un 75% de los tumores serosos
papilres discordantes.

Debido a estos altos porcentajes se considera que seria de gran utilidad y beneficio
para la paciente que durante la LAPE con reporte de ETO de tumor seroso papilar
en cualquiera de sus variantes tomar decision en manejo conjunto con servicio de
patologia segun los elementos con los que el médico patdlogo apoye benignidad o
malignidad y en caso de tomar la decision de no realizar rutina completa de ovario
dar especial seguimiento al estudio histopatologico definitivo.
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Ante el diagnostico de una masa anexial dentro del abordaje se debe determinar
riesgo de malignidad y la herramienta IOTA Adnex es un excelente predictor y de
facil acceso para el personal médico una vez determinado este riesgo, en las
pacientes que asi esté indicado se debe realizar un procedimiento quirurgico que
tiene la finalidad de resecar la masa tumoral y estudiarla histopatologicamente en el
acto transquirurgico con la principal finalidad de deternimar si hay presencia de
malignidad y de asi serlo en el mismo acto quirdrgico realizar una cirugia
estadificadora y citorreductora sin necesidad de someter a la paciente a un nuevo
evento quirargico y las multiples comorbilidades que esto conlleva a la paciente, de
aqui derivado la importancia del ETO.

Segun los resultados de nuestro estudio observamos que solamente el 29.46% se
tratd de tumoraciones malignas con este resultado cre6 particularmente que en
nuestra institucion segun el riesgo de malignidad determinado en todas nuestras
pacientes se debe realizar el procedimiento quirtrgico por el servicio de ginecologia
y dejar solo los casos de riesgo de malignidad alta para el servicio de
oncoginecologia con la finalidad de aumentar la curva de cirugia ginecologica en los
medicos residentes de nuestro hospital y en los casos en los que el ETO refiera
malignidad a pesar del riesgo bajo determinado previamente se solicite apoyo de
oncoginecologia que esta disponible a diario.

por lo que seria de gran utilidad un estudio donde se analice el seguimiento de estas
pacientes y si su tratamiento fue adecuado.

El porcentaje de discordancia en nuestro estudio fue mayor al 3% mencionado en
la literatura normal sin embargo para hospitales escuelas los procesos son
aceptados con un area bajo la curva de .8 lo que corresponde con al menos el 80%
de concordancia por lo que consideramos en nuestra institucion este proceso se
encuentra en parametros adecuados y es apto para seguirse llevando acabo.

Limitaciones y/o nuevas perspectivasde estudio:
Una de las limitaciones de este estudio fue no poder comparar el factor de riesgo

que proporcona la experiencia del medico patologo ya que es un hospital escuela
en donde los procesos se hacen por personal en formacion.
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También creo que este estudio da la pauta para continuar con un nuevo estudio que
nos indique el seguimiento y tratamiento de las pacientes con discordancia
diagnostica para determinar si se dio el tratamiento de una manera adecuada y ver
si en estos casos discordantes el reporte histopatologico influyo en el tratamiento
establecido.

Conclusiones:

La discordancia entre estudio histopalogico transoperatorio y definitivo de masas
anexiales es del 11.61% mayor a lo reportado en la literatura internacional pero se
encuentra dentro de rangos para un hospital escuela.

Cuando se reporta en ETO tumor seroso papilar en cualquiera de sus variantes
aconsejamos tomar manejo conjunto con servicio de Patologia para la toma de
decision quirurgica.

Los factores como el tamafio tumoral mayor a 10 cm. Y ETO con reporte de tumor
limitrofe son factores de riesgo para discordancia diagnostica histopatologica, ya
que una tumoracion > 10 cm tiene 1.04 veces mas posibilidad de tener reporte
discordante que las tumoraciones anexiales mas pequefias y el reporte de
tumoracion limitrofe genera un riesgo de 4.3 veces mas posibilidad de obtener un
reporte discordante.
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