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Resumen

Objetivo: Evaluar la exactitud diagndstica del Indice de Riesgo de Malignidad Il (IRM 1l) en 100 pacientes con diagndstico
de masa anexial. Método: En una muestra de 100 pacientes con diagndstico de masa anexial se cuantificaron variables
demogréficas y se aplico el IRM Il. Mediante una tabla 2 x 2 se obtuvieron la sensibilidad, la especificidad, el valor predic-
tivo positivo, el valor predictivo negativo y la exactitud diagndstica, y se compararon con el resultado histopatoldgico.
Resultados: E/ IRM Il con resultado positivo se presentd en el 73.1% (52 pacientes) de los casos con resultado histopa-
tolégico maligno y en el 26.9% de aquellos con resultado histopatoldgico benigno. Presenta una sensibilidad en la prueba
del 73.1%, una especificidad del 70.8%, un valor predictivo positivo del 73.2% y un valor predictivo negativo del 70.8%. La
exactitud diagndstica es del 72%. Conclusiones: El IRM Il es una herramienta de cribaje con aceptable desempefio diag-
ndstico para normar la conducta, como referir a un centro especializado o solicitar estudios mas especificos en pacientes
con diagndstico de masa anexial por sospecha de malignidad.
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Abstract

Objective: Evaluate the usefulness of the Malignancy Risk Index Il (MRI Il) using diagnostic accuracy variables in 100 patients
diagnosed with adnexal mass. Method: In a sample of 100 patients with a diagnosis of adnexal mass, demographic variables
were quantified and MRI Il was applied. The sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value, and
diagnostic accuracy were obtained using a 2 x 2 table and compared with the histopathological result. Results: MBI Il with
positive result was presented in 73.1% (52 patients) with malignant histopathological result and in 26.9% of patients with benign
histopathological result. It presents a sensitivity in the test of 73.1%, a specificity of 70.8%, positive and negative predictive
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value of 73.2 and 70.8%, respectively. Diagnostic accuracy of 72%. Conclusions: MRI Il is a screening tool with acceptable
diagnostic performance to regulate behavior, such as referring to a specialized center or requesting more specific studies in
patients diagnosed with adnexal mass due to suspected malignancy.

Key words: Adnexal mass. Antigen CA-125. Ovarian cancer.

|ntroduccién

Las masas anexiales (tumoraciones de ovario, de
tubas uterinas y de tejido adyacente a los anexos) son
un problema ginecoldgico comun que puede presen-
tarse en todas las edades. En los Estados Unidos de
Norteamérica se estima un riesgo del 5-10% de pre-
sentar una masa anexial en el transcurso de la vida
de una mujer'. En un estudio observacional de 335
mujeres asintomaticas de 25 a 40 afios de edad, se
hall6 una prevalencia de masa anexial del 7.8 %2 En
otra serie de 8794 mujeres posmenopdusicas asinto-
maticas, el 2.5% presentaron un quiste unilocular
simple.

El abordaje de la masa anexial se enfoca en deter-
minar la probable etiologia baséandose en la localiza-
cién anatémica, la edad y el estado reproductivo.
Estas masas pueden ser sintomaticas o no, y la im-
portancia de su estudio en todas las edades es de-
terminar si se trata de una patologia que requiere
atencion de urgencia (embarazo ectdpico o quiste
ovarico torcido) o descartar la presencia de una tu-
moracion maligna. Aqui cobra importancia el abordaje
adecuado, ya que en la actualidad el cancer de ovario
es una enfermedad de incidencia creciente en el mun-
do y de alta letalidad, debido a que las manifestacio-
nes clinicas que motivan la busqueda de atencion
medica se presentan en estadios avanzados.

El cancer de ovario es de las neoplasias con mayor
incidencia en las mujeres. En todo el mundo sigue
ocupando el quinto lugar, y el tercero en México, co-
rrespondiendo a un 3.9%. Por grupos de edad, ocupa
el primer lugar en menores de 19 afios y de 20-29
afios, para luego descender al tercer lugar a los 30-
69 afos. En todo el mundo, es la causa mas comun
de muerte por cancer en las mujeres*. Actualmente,
de acuerdo con las estadisticas de la International
Agency for Research on Cancer (IARC) reportadas en
2018 (GLOBOCAN), el cancer de ovario en México
representa el 2.5% (4759 casos ) de los casos nue-
vos, y el 3.3% de las muertes por cancer (2765 muer-
tes) en México®.

Segun el Instituto Nacional de Cancerologia de Mé-
xico, durante el periodo de 2000 a 2004 el cancer de

ovario represento el 3.9% de las neoplasias malignas
en mujeres, solo precedido por los canceres de mama
(17.5%) y de cuello uterino (14.7%)57.

En Oaxaca, de acuerdo con lo reportado por el
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Infor-
macion (INEGI), en 2009 hubo 1691 defunciones por
cancer epitelial de ovario (2.4% del total de muertes
por cancer)®.

La mayoria de las mujeres con cancer de ovario no
tienen ningun factor de riesgo asociado ni sintomas
en estadios tempranos. En la actualidad, las interven-
ciones de tamizaje son limitadas y no presentan un
nivel de evidencia sustentable para aplicarlas a la
poblacion abierta. Dado que el cancer epitelial de
ovario es la estirpe histoldgica mas frecuente, hasta
en el 95% de los casos®, gran parte de las investiga-
ciones se centran en el desarrollo de marcadores o
métodos de cribado capaces de detectarlo en esta-
dios tempranos o confinados a la pelvis. Se dispone
de distintos marcadores de bajas sensibilidad y espe-
cificidad, pero se han desarrollado herramientas que
combinan diversos marcadores bioquimicos, asi
como factores de riesgo, que aumentan la sensibili-
dad y la especificidad globales™. El indice de Riesgo
de Malignidad (IRM 1) es una escala que permite
elevar la sospecha de malignidad en masas anexiales
mediante los hallazgos del ultrasonido transvaginal,
la concentracion sérica de antigeno para cancer 125
(CA-125) y el estado menopausico de la paciente
(Tabla 1). Este indice se usa de forma convencional
en la poblacién europea (National Institute for Health
and Care Excellence guidelines), pero se cuentan con
escasos estudios sobre su utilidad en poblacion
mexicana.

Método

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal y
analitico de tipo prueba diagnéstica en 100 mujeres
con diagndstico de masa anexial entre enero de 2015
y enero de 2017.

Para el desarrollo del estudio se obtuvieron datos
demograficos, estado menopadusico, resultados de la-
boratorio (concentraciones séricas de CA-125) y de
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Tabla 1. indice de Riesgo de Malignidad Il

Tabla 3. Resultados

Parametro Valor Variable Resultado*
CA-125 Concentracion sérica de CA-125=U Edad, afios 486+ 175
CA-125 ]
Indice de masa corporal 26.7 £ 8.1
Estado menopéausico (M) Premenopausica M=1
(amenorrea>1 afio) Posmenopausica M=4 Menarca 132+15
Evaluacion Multilocularidad IVSA 17.6£6.0
ultrasonogréfica (U) Presenc.\a de édreas sdlidas Embarazos, mediana (RIC) 2.0 (1.0-4.0)
Bilateralidad
Ascitis Menopausia, n (%) 60 (60)
Tumores extraovaricos o
Se otorga un punto por cada uno Sintoma de inicio, n (%)
Si existen 2 0 mas puntos, U=4 Dolor 57%
Si hay menos de 2 puntos, U=1 Aumento del perimetro abdominal 28%
) Hemorragia uterina 10%
Indice de riesgo de malignidad=CA-125xM x U
Tamafio mayor del tumor, 14.0 (8.8-78.0)

Un valor>200 es indicacién de referencia a un centro de tercer nivel

Adaptada de Tingulstad, et al.*

Tabla 2. Tabla 2 x 2

IRM Il Reporte patolégico Positivo Negativo Total
Positivo 38 14 52
Negativo 14 34 48
Total 52 48 100
Sensibilidad 73%

Especificidad 70.8%

Valor predictivo positivo 73%

Valor predictivo negativo 70%

Exactitud diagnéstica 72%

ultrasonografia (tamafo de la masa) y hallazgos del
andlisis histopatolégico de la masa anexial
(esténdar).

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables
con medicion de la sensibilidad, la especificidad, el
valor predictivo positivo, el valor predictivo negativo y
la exactitud de la prueba de diagndstico del resultado
del IRM Il en comparacion con el estandar (resultado
histopatoldgico de la masa anexial) en una tabla 2 x
2. (Tabla 2).

Resultados
Se analizaron 100 mujeres con diagndstico de masa

anexial en un periodo de 2 afos en un hospital de
tercer nivel. Respecto a las variables demogréficas, la

mediana (RIC)

Tamafio menor del tumor,
mediana (RIC)

55.0 (15.8-296.0)

IRM, mediana (RIC)

IRM: indice de Riesgo de Malignidad; RIC: rango intercuartilico.
*Variables expresadas en medias + desviacion estandar, excepto cuando se
especifique algo distinto.

209.0 (54.6-1752.0)

mediana de edad fue de 48.6 + 17.5 afos. El sintoma
de inicio mas frecuente en el 57% de las pacientes fue
el dolor abdominal, seguido del aumento del perimetro
abdominal en el 28% (Tabla 3). La media del diametro
mayor del tumor fue directamente proporcional al re-
sultado histopatoldgico de malignidad, con una media
de 70.9 mm para resultados malignos y 43 mm para
reportes histopatoldgicos benignos.

El desempefio diagndstico de la prueba en nuestra
poblacion arrojo una sensibilidad del 73.1%, una es-
pecificidad del 70.8%, un valor predictivo positivo del
73.2% y un valor predictivo negativo del 70.8%. La
exactitud diagnostica fue del 72% (Tabla 2).

Discusion

Se calcula que un 1-2% de las mujeres desarrolla-
ran cancer de ovario a lo largo de su vida'"'2, pero la
letalidad asociada a esta enfermedad es elevada. Los
sintomas se manifiestan en etapas avanzadas vy re-
sultan inespecificos; se ha reportado que hasta el
75% de los casos se diagnostican en estadios avan-
zados'®. El abordaje para descartar malignidad se
efectua en dos pasos secuenciales: la sospecha cli-
nica establecida mediante medidas de cribado y la
exploracion quirdrgica que ofrece el diagndstico defi-
nitivo™. La sospecha clinica se establece mediante
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estudios de imagen, la edad, el estado menopadusico,
los factores de riesgo y los estudios bioquimicos™.
Cada uno de estos por separado tiene unas bajas
sensibilidad y especificidad que no ofrecen ventajas
qgue mejoren la sospecha clinica, por lo que las inves-
tigaciones actuales se centran en obtener una herra-
mienta que tenga la suficiente exactitud diagndstica
para poder elevar la sospecha de malignidad en las
mujeres que presentan una masa anexial basandose
en los diferentes marcadores bioquimicos, clinicos y
de gabinete de los que se dispone'.

En 1990, Jacobs, et al."'® disefiaron el IRM, un
método de cribado que evalla el estado menopadusico
de las pacientes, los hallazgos del ultrasonido y la
concentracion sérica de CA-125''8, Posteriormente,
en un afan por mejorar su sensibilidad y especificidad,
Tingulstad, et al.’® crearon una nueva version, el IRM
Il (Tabla 1), en el que se modificé el puntaje obtenido
por las imagenes del ultrasonido, que producen un
total de 4 puntos cuando al menos dos caracteristicas
por este método estan presentes. Cuando el resultado
de la multiplicaciéon es = 200, la sospecha de que la
masa anexial sea de origen maligno es muy elevada
y la paciente debe ser referida a un centro especiali-
zado para su abordaje y tratamiento precoz. Existen
ya distintas series en el mundo sobre el uso de este
indice de malignidad, que le otorgan sensibilidades
del 89% al 96% segun la poblacién estudiada, y es-
pecificidades que oscilan desde el 86.2% hasta el
91% (un poco mayor que la obtenida en nuestro
estudio)?0-23,

En México, la evidencia sobre el uso de este indice
y su utilidad en la discriminaciéon de las masas ane-
xiales es escasa y la mayoria procede de estudios
restrospectivos, como es el caso de este trabajo. En
este sentido, cabe mencionar el estudio retrospectivo
de Trevifio-Baez, et al.%, en el que encontraron una
sensibilidad del 86.7% y una especificidad del 94.9%,
con una exactitud diagnostica del 81.9% para detectar
pacientes con una neoplasia anexial maligna. En el
ano 2009, Yamamoto, et al.?® relacionaron el tamafio
del tumor con el riesgo de malignidad, y hallaron una
relacién directamente proporcional. En nuestro estu-
dio se encuentra una media para el didmetro mayor
del tumor de 43 mm para resultado histopatoldgico
benigno y una media de 70.9 para resultado patold-
gico maligno.

Las ventajas clinicas y de costo-beneficio son evi-
dentes, y esto abre la posibilidad de instaurar el uso
de este indice de forma sistematica en los servicios
de urgencias y las consultas externas para identificar

las pacientes que requieren una evaluacion
especializada, ya que se ha observado que en algu-
nas poblaciones el IRM Il tiene una adecuada eficien-
cia en la clasificacion de mujeres posmenopausicas
con tumor anexial, tanto benigno como maligno, y de
esta forma poder ofrecer alguna de las modalidades
de tratamiento minimamente invasivo, que es seguro
y con mejores resultados?.

Conclusiones

El cancer de ovario es una gran amenaza para la
salud de las mujeres en el Estado de Oaxaca, en
México y en todo el mundo por sus altas incidencia y
prevalencia, asi como por las complicaciones asocia-
das y el retraso en el diagndstico debido a sus signos
y sintomas poco especificos, que generan altos cos-
tos para el pais y que son deletéreas para los indica-
dores en salud.

El presente estudio nos permite saber que el IRM
[I, como herramienta de discriminaciéon de masas ane-
xiales malignas y benignas, es mejor en precision que
muchos parametros clinicos o de gabinete o labora-
torio solos, de sencilla aplicacion, a bajo costo y con
disponibilidad en cualquier centro de segundo y tercer
nivel. EI IRM Il presenta una sensibilidad, una espe-
cificidad, un valor predictivo negativo, un valor predic-
tivo positivo y una exactitud diagnostica que, aunque
inferior a la obtenida por Jacobs, et al."”®, es acepta-
ble (exactitud diagnostica del 72%) en nuestras pa-
cientes, por lo que se puede poner en practica su
utilizacion sistematica en nuestra unidad para las pa-
cientes con diagndstico de masa anexial.
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