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RESUMEN

El tumor de ovario entre los cdnceres del tracto genital
femenino, es el tercero en frecuencia después del cdncer
de cérvix y endometrio. Por sus caracteristicas clinicas,
son diagnosticados en estadios avanzados, dificultando
poder realizar un tratamiento precoz que garantice una
sobrevida mayor y mejor calidad de vida. OBJETIVO:
Establecer la toma de biopsia percutdnea dirigida por
ecografia,en pacientes con tumores de ovarios voluminosos
e irresecables. METODO: Se realizé una investigacién
de tipo prospectivo, en la cual se determiné el uso de la
biopsia percutdnea dirigida por ecografia en 7 pacientes
con tumores de ovarios voluminosos e irresecables.
Experiencia en el Servicio de Ginecologia Oncolégica del
Servicio Oncolégico Hospitalariodel IVSS,antiguo HOPM
(2012-2013). RESULTADOS: Las pacientes con tumores
de ovario voluminosos e irresecables o inoperables de
entrada, predominaron en el grupo etario entre 51-60 afios,
se evidencio la factibilidad de que la biopsia percutdnea en
estas pacientes, si permite el diagndstico histolégico para
indicar tratamiento neoadyuvante. Las condiciones clinicas
imaginoldgicas y bioquimicas permitieron determinar los
criterios de irresecabilidad de Vergote. Aunque acortar el
tiempo entre la toma de biopsia y el inicio del tratamiento
no fue factible en vista de las condiciones clinicas de las
pacientes. CONCLUSION: Seestablece la utilidad de esta
herramienta parael diagndstico histopatolégico de pacientes
con cancer de ovario en estadios avanzados, se recomienda
su uso, aunado a estudios prospectivos sobre el tema.
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SUMMARY

The ovarian tumor intro the cancers of the female genital
tract are the third in frequency after the cervical and the
endometrial cancer. For his clinical characteristics, are
diagnosed in advanced stages, by making it difficult to
perform early treatment to ensure better survival and
better quality of life. OBJECTIVE: We do this work to
establish making percutaneous ultrasound guided biopsy in
patients with non resecable tumors and have bulky ovaries.
METHOD: We do a prospective investigation in which
the use of the percutaneous ultrasound guided biopsy
in 7 patients with bulky, non resecable tumors ovaries
was performed. The experience is in the Gynecology
Oncology Service Hospital IVSS, HOPM old (2012-
2013). RESULTS: The patients with bulky tumors and
non resecable or inoperable ovarian input predominated in
this work, the age group between 51-60 years old is most
frequent, and the feasibility of percutaneous biopsy in
these patients if the histological diagnosis allows indicating
neoadjuvant treatment was very evident. The clinical and
the biochemical imaging conditions allowed determining
the criteria for resectability of Vergote. Although shortening
the time between the biopsy and start of treatment was not
feasible in view of the clinical conditions of some of the
patients. CONCLUSION: The usefulness of this tool for
the histopathological diagnosis of the patients with advanced
stage ovarian cancer is established, its use is recommended,
together with a prospective study on the subject.

KEY WORDS: Tumor, ovarian, ultrasound, percutaneous
biopsy, optimal citorreduccion neoadjuvant.
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INTRODUCCION

ntre los cdnceres del tracto genital

femenino,el de ovarioeseltercero

en frecuencia detrds del cédncer

de cérvix y de endometrio, y es

ademds responsable de casi la

mitad de las muertes por cdncer
genital. Esta proporcién estd relacionada en
muchos casos a la dificultad para el diagnéstico
precoz V. De acuerdo a diversos estudios, es
conocido que el 80 % son en sumayoriabenignos,
el 20 %-30 % se puede malignizary de estos mas
del 80 % se diagnostican en estadios avanzados,
es decir, Il o IV @,

El ovario puede originar tumores histol6-
gicamente muy diferentes,con un comportamien-
to biolégico agresivo, que en su mayoria al
presentarse en mujeres jovenes pre y pos-
menopausicas, pueden ir acompanados de
morbilidad asociada, que limiten de alguna
manera la operabilidad de estas lesiones, a su
vez, el gran volumen tumoral y el compromiso
de estructuras intra-abdominales, lo podrian
hacer irresecable .

Existe numerosa evidencia cientifica que
apoyael manejo del cancer de ovario en estadios
avanzados irresecables con quimioterapia
neoadyuvante, seguida de cirugia de intervalo
como alternativa, frente a la cirugia de cito-
reduccién primaria. Entre las ventajas de la
quimioterapia neoadyuvante estd el hecho de que
se puedan realizar la cirugia de intervalo 6ptima
en muchos de los casos, con menor morbilidad
quirdrgica y estancia hospitalaria corta, y se
excluyen de cirugia a los pacientes que pueden
resultar quimio-resistentes. Es aqui donde la
ecografia adquiere gran importanciay utilidad en
la practica ginecolégica, junto al cuadro clinico
y al diagnéstico ecografico e histopatolégico de
dichos tumores “. El uso del ultrasonido para la
realizacion de biopsias percutdneas eco-guiadas,
permite la determinacion del tipo histolégico en
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estadios avanzados ), parainiciar neoadyuvancia
en estas pacientes y hacer resecable una lesién
inicialmente irresecable ©, para asi garantizar
una cirugia optima ante la respuesta completa
al tratamiento .

En Venezuela, se observa la gran cantidad
de mujeres que presentan este cuadro clinico
y atn mayor es el asombro cuando los indices
de mortalidad por esta causa son elevados. El
Servicio de Ginecologia Oncolégicadel Servicio
Oncolégico Hospitalario-IVSS ,noescapadeesta
realidad al ser un centro de referencianacional de
pacientes con esta patologia. Por tanto surge la
aplicabilidad de labiopsia percutanea guiada por
ultrasonido paradeterminar el tipo histolégico, y
por ende acelerar el inicio del tratamiento neo-
adyuvante adecuado.

METODO

Se realiz6 una investigacion de tipo pros-
pectivo, evaluandose 72 pacientes con diagnds-
tico de cancer de ovario (29 pacientes en el afio
2012 y 43 pacientes de enero a octubre 2013),
siendo incluidas en el estudio, las pacientes
que aceptaron el mismo, mediante la firma
del consentimiento informado con tumores de
ovarios voluminosos e irresecables con criterios
evidenciados clinica e imaginolégicamente,
y excluidas las pacientes que se negaron al
estudio con tumores de ovarios voluminosos
resecables. Se determiné el uso de la biopsia
percutanea dirigida por ecografia en 7 pacientes
que cumplieron con los criterios descritos con
tumores de ovarios voluminosos e irresecables.
En el Servicio de Ginecologia Oncolégica del
Servicio Oncolégico Hospitalario del IVSS,
(2012 -2013).

Se les solicit6 TAC abdomino-pélvica,
examenes de laboratorio general que incluyeron:
hematologia completa, creatinina, urea, tiempos
de coagulacion, entre otros. Interconsulta por
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el servicio de ultrasonido, y toma de biopsia
percutanea guiada por ecografia. Las biopsias
fueron llevadas al servicio de anatomia
patolégica, en donde se determind el tipo
histolégico. Posterior a esto, se canaliz6 la
interconsulta con el servicio de oncologiamédica,
parainicio tratamiento neoadyuvante. Posterior
a 3 ciclos de quimioterapia, se revaluaron y se
determind el tratamiento a seguir.

Los datos clinicos fueron recolectados a
través de un formato, que esta conformado
por una seccién de datos de identificacién del
paciente con variables demograficas, impresion
diagnéstica, estudios de imagen, laboratorio
(marcadores tumorales), fecha de la toma de
biopsia eco-guiada, tipo histolégico, inicio
de tratamiento neoadyuvante, reevaluacién y
conducta a seguir. Los datos obtenidos fueron
agrupados a través de un programa de hoja
de cdlculo del suite ofimatica de Microsoft
Office, programa Excel versién 2010®. Dicha
informacion fue analizada mediante el programa
statical R,y la verificacién de los resultados se
realizo a través de software adicionales (statical
10 y statgraphics centurion).

RESULTADOS

Se evidencid que el rango de edad encontrado,
oscilé entre 30 y 66 afos, con una media
de 51-60 aifios, coincidiendo este resultado
con la edad promedio en que se presenta el
cistoadenocarcinoma de ovario a nivel nacional
e internacional.

En el Cuadro 1, se identificaron los criterios
de irresecabilidad de acuerdo a los planteados
por Vergote, predominando ascitis, derrame
pleural, ECOG = 2, carcinomatosis peritoneal
sin 4reas de declive. Se destaca la utilidad del
procedimiento en patologias que no guardaban
criterios de irresecabilidad o inoperabilidad, pero
con diagndsticos asociados con tumoraciones

B Total

30-40 41-50 51-60 >60
Grupos de edad (afios)

Figura 1. Distribucién por grupos etarios de pacientes
con tumores de ovarios voluminosos e irresecables a
quienes se les realiz6 biopsia percutdnea.

para-uterinas o abdomino-pélvicas, que
ameritaron un diagndstico histolégico previo de
estas tumoraciones determinando la conducta a
seguir.

Existen suficientes evidencias estadisticas
(P<0,01) para indicar que los resultados
histolégicos encontrados usando la técnica de
la biopsia percutdnea, son diferentes. Hay que
destacar que el objetivo de obtener un diagnéstico
histolégico con este procedimiento, es logrado.

Se destaca que solo una paciente logra recibir
quimioterapia (QT). El tiempo entre latomade la
biopsiay el inicio del tratamiento neoadyuvante
fue de 8 dias, el tiempo exacto entre la toma de
biopsia y el resultado de anatomia patoldgica.
Las condiciones clinicas de inoperabilidad e
irresecabilidad con los diferentes comorbilidades
asociadas en el resto de las pacientes, ameritaron
hospitalizacion paraestabilizacion de las mismas,
y esto retardé el inicio y cumplimiento de
tratamiento neoadyuvante.
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Cuadro 1. Criterios de irresecabilidad clinicos e imaginolégicos.

Pacientes Estudio de imagen Diagnéstico Criterios de irresecabilidad
1 Ultrasonido Krukenberg Lesiones pre-adrticas
TAC Carcinomatosis peritoneal
1 Ultrasonido Leiomioma atipico  No presento criterios de irresecabilidad
TAC
1 Ultrasonido TU ovario Ascitis,
TAC Derrame pleural bilateral
Carcinomatosis peritoneal
1 Ultrasonido Ca de mama No presento criterios de irresecabilidad
TAC
1 Ultrasonido Cade CU EstIIB ECOG = 2.
TAC (2006)TU abdomino pélvico Ascitis
Derrame pleural
1 TAC LOE parauterino Mt hepatica. Ascitis
1 Ultrasonido LOE abdomino pélvico ECOG = 2.
Ascitis.

Derrame pleural

Total = 7 pacientes

Cuadro 2. Tipo histolégico obtenido posterior a la toma de biopsia percutdnea.

Histologia Frecuencia Yo Test de %
Carcinoma 2 0,285 18
ADC seroso papilar 2 0,285 18
Sarcoma 1 0,142 39
Tumor benigno 2 0,285 18

Cuadro 3. Determinacién del tiempo de inicio del tratamiento neoadyuvante posterior a la toma de biopsia.

Pacientes Diagnéstico Fecha toma Inicio de
de biopsia quimioterapia
1 Leiomioma atipico 07/09/12 Patologia benigna
1 Krukenberg 04/04/13 12.04.2013 VD
1 Ca de mama + LOE parauterino 28/03/13 PM
1 LOE abdomino pélvico 28/11/12 Fallecio
1 Ca Cu IIB + TU abdomino pélvico 25/10/13 Fallecio
1 LOE abdomino pélvico 07/07/12 Fallecio
1 TU ovario 30/10/13 Fallecio

Rev Venez Oncol



6 Biopsia percutdnea dirigida por ecografia

DISCUSION

Existen diferentes herramientas utiles para
diagnosticar tumores de ovario en etapas iniciales
y en etapas avanzadas, entre ellas: la clinica, el
US, TAC, RNM, y estudios endoscépicos entre
otros ®.

Se ha puesto de manifiesto a lo largo de este
trabajo, que el cancer de ovario en estadios
avanzados sigue constituyendo un problema de
salud, por ser esta etapa de la enfermedad, el
momento de consulta de nuestras mujeres en su
mayoria. Encasodeenfermedad noresecable, se
puede planear unabiopsia percutanea guiada por
tomografiaoultrasonido,conla finalidad de tener
un diagndstico y optar por iniciar tratamiento
neoadyuvante con QT @.

Enpresenciade tumor peritoneal voluminoso,
la tomografia predice cuando la cirugia
citorreductora puede ser incompleta . El
antigeno CA-125 es util para la orientacion de
patologiaovarica,con alta sensibilidad pero baja
especificidad, porque otras patologias benignas
como malignas lo pueden elevar. El CA-125, se
eleva en etapas clinicas tempranas en menos del
50 % de los casos y se encuentra elevado en mas
del 80 % de las pacientes en estadios avanzados.
Las concentraciones elevadas que superen las
1 000 Ul/mL, pueden ser ttiles para decidir
conducta tal como, cirugia inicial o tratamiento
neo-adyuvante, asi como para determinar la
recurrencia de la enfermedad @.

El cancerepitelial de ovario (CEO) constituye
80 % a 90 % de todos los tumores malignos; de
estos, el diagndstico suele realizarse posterior
a la menopausia, siendo la edad promedio de
presentacion, los 63 afios; 16 % se diagnostica
entre los 40 y 44 afios. La supervivencia a cinco
afios se ha modificado, esto como resultado de
mejores técnicas diagndsticas y quirdrgicas, asi
como de QT mas efectiva ©.

La edad promedio que se evidencid en esta
investigacion de pacientes con tumores de ovarios

voluminosos e irresecables o inoperables, oscil6
entre los 51y 60 afios, pero los rangos manejados
se presentaron entre 30 y 66 afios. Laexperiencia
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 dltimas décadas, pero su evolucién silente
entorpece el diagndstico temprano, lo que hace
que en mas de 60 % de los casos se diagnostique

en etapa avanzada 19,

Es conocido que el ultrasonido es un estudio
de imagen con alta sensibilidad y especificidad
para el diagnéstico de tumores de ovario, que
a su vez presenta caracteristicas que sugieren
benignidad o malignidad, con una fiabilidad
de 70 % a 90 % Y. Un tumor tiene baja
sospecha de malignidad cuando presenta bordes
regulares, limites precisos, contenido total o
predominantemente sonoluscente, ausencia
de tabiques o presencia de los mismos, 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 pardmetros, la probabilidad
de malignidad aumenta, y se caracteriza por
presentar areas marcadamente eco-refringentes
e irregulares, tabiques gruesos (mas de 3 mm)
con excrecencias, pared interna irregular, asi
como limites imprecisos y de gran tamaiio '?.

Al sumarestos estudios, se establecen criterios
preoperatorios de irresecabilidad que sugieren
QT neoadyuvante ¥ tales como:

* Metastasis viscerales miultiples (higado) intra-
parenquimatosas y pulmoén, derrame pleural.

* Implantes mesentéricos >de 2 cm coninvasién
de los vasos mesentéricos.

e Linfadenopatias por encima de los vasos
renales.

* Infiltracién del diafragma.

e Pacientes en mal estado general (ECOG
= 2) o con patologias graves asociadas no
controladas.

* Ampliaextensionalaserosa,lo querequeriria
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reseccion intestinal, con probable sindrome
de intestino corto.

e Infiltracién conjunta de la curvatura mayor
del estdbmago, colon transverso y bazo.

Estos criterios asociados a la posibilidad
que brinda el ultrasonido de permitir la toma
de biopsia eco-guiada, y obtener asi el tipo
histolégico, también permite de esta manera
la estadificacién como minimo de un IIIC de
cancer de ovario, de acuerdo a la clasificacién
de la Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO 2012) 9. La cirugia
citorreductora es el tratamiento estandar, esto
es posible en el 50 %-60 % de las pacientes y
la QT posoperatoria estéd indicada en todos los
canceres de ovario estadio III- I'V.

Cuando se oferta la QT neoadyuvante,
se plantea lo que se conoce como cirugia de
intervalo, que se define como aquella que se
practica después de 3 a 4 ciclos de QT, por
considerar poco probable la citorreduccion
Optima de inicio. Definiendo la citorreduccién
Optima, como la presencia de enfermedad
menor a 1 cm; en la actualidad, es la reseccion
completa de la enfermedad sin tumor residual
macroscopico 9.

Seidentificaronlos criterios de irresecabilidad
de acuerdo a los planteados por Vergote,
predominando ascitis,derrame pleural, ECOG =
2,carcinomatosis peritoneal sin dreas de declive.

Esdehacernotar,que las condiciones clinicas
de las pacientes del estudio, eran inestables
en su mayoria, motivo por el cual ameritaron
hospitalizacién para estabilizarlas, falleciendo
una gran proporcién de estas.

Esto genera la inquietud de la importancia de
realizar en estadios avanzados, un diagndstico
histolégico que permita iniciar tratamiento
precoz, no influyendo quizds en la sobrevida
global, pero si en la calidad de vida de estas
pacientes.

En conclusién, las pacientes con tumores de
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ovarios voluminosos e irresecables o inoperables
deentrada, predominaron en el grupo etario entre
51-60afios. Seevidencié lafactibilidad de que la
biopsiapercutdneaen estas pacientes,permitiendo
el diagnéstico histolégico parainiciar tratamiento
neoadyuvante. Las condiciones clinicas,
imaginolégicas y bioquimicas, permitieron
determinar los criterios de irresecabilidad de
Vergote; sin embargo, acortar el tiempo entre la
toma de biopsia y el inicio del tratamiento, no
fue factible en vista de las condiciones clinicas
de las pacientes.

RECOMENDACIONES

Fomentar dentro de la evaluacién clinica
ginecolégica general, el uso del ultrasonido
pélvico y transvaginal, para el diagndstico en
estadios precoces de esta patologia.

Establecer la toma de biopsia percutdnea
dirigida por eco o tomografia, en pacientes con
tumores de ovarios voluminosos e irresecables
o inoperables.
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