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RESUMEN

Objetivo: Evaluar y validar la utilidad del rendimiento diagnéstico de diferentes indices de riesgo de malignidad y del modelo
ADNEX, en la discriminacion de tumores ovaricos malignos de benignos del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los
Andes, entre enero 2002 y diciembre 2006.

Métodos: Investigacion descriptiva y retrospectiva. Muestra: 227 pacientes con tumores ovdricos (68 malignos y 159 benignos).
Por observacion, se aplico instrumento de recoleccion con datos de identificacion y antropométricos, estado menopausico,
caracteristicas ecogrdficas de tumores, niveles séricos de CA-125, reporte de biopsia intraoperatoria y anatomia patologica
definitiva, y estadio segun FIGO. La informacion fue organizada en una base de datos, se utilizo SPSS 22.0),

Resultados: Variables unicas con mayor drea bajo la curva fueron ecografia 0,789 (IC95 % 0,720-0,858) y CA125 0,749
(1C95 % 0,677 -0,822). Los indices de riesgo de malignidad presentaron dreas bajo la curva entre 0,875 (IC95 % 0,824-
0,926) para 1y 0,840 (IC95 % 0,778-0,902) para el H2M. Nuevos puntos de corte fueron propuestos para los indices riesgo
de malignidad. Modelo ADNEX: sensibilidad 92,64 %, especificidad 83,64 %, valor de prediccion positivo 70,78 %, valor de
prediccion negativo 96,37 %, exactitud 86,34 %, LR+ 5,66, LR- 0,08 y Odds ratio diagnostica 64,48.

Conclusiones: Modelo ADNEX es muy util para discriminar tumores de ovarios malignos de benignos. Los indices de riesgo
de malignidad siguen siendo una opcion con rendimiento diagnostico superior a los componentes de su formula aisladamente.
Modelo ADNEX no resulto ser util para discriminar entre los diferentes subtipos de tumores ovaricos malignos.

Palabras clave: Indice riesgo de malignidad, Tumor ovarico, Cancer, Ovario, Modelo ADNEX, Ecografia, CA125.

SUMMARY

Objective: To evaluate and validate the usefulness of the diagnostic performance of different MRI and ADNEX model in the
discrimination between malignant and benign ovarian tumors of the University Hospital Autonomous Institute of the Andes
from January 2002 to December 2006.

Methods: Descriptive and retrospective research. Sample: 227 patients with ovarian tumors (68 malignant and 159 benign).
For observation, there was applied an instrument of compilation of identification and anthropometric data, menopausal status,
ultrasound characteristics of tumors, serum levels of CA-125, intraoperative biopsy and definitive pathological anatomy, and
stage according to FIGO. Data were organized in a database, SPSS 22.0 was used, obtaining absolute numbers, percentages,
averages, medians, standard deviation, confidence intervals and areas under the curve (AUC) of univariate and multivariate
analyzes. Tables and figures were used for results, considering statistical significance p <0.05.

Results: Unique variables with higher AUC were ultrasound 0,789 (95%CI 0,720-0,858) and CA125 0,749 (95%CI 0,677
-0,822). MRI showed AUC between 0,875 (1C95% 0,824-0,926) for MRI 1 and 0,840 (IC95% 0,778-0,902) for MRI H2M.
New cutoff points were proposed for MRIs. ADNEX model: sensitivity 92,64%, specificity 83,64%, VPP 70,78%, NPV 96,37%,
accuracy 86,34%, LR + 5,66, LR - 0,08 and diagnostic odds ratio 64,48.

Conclusions: ADNEX model is very useful to discriminate malignant ovarian tumors of the benign. MRI remains an option
with diagnostic performance superior to the components in isolation of its formula. ADNEX model was not found to be useful
for discriminating between different subtypes of malignant ovarian tumors.

Key words: Risk index of malignancy, Ovarian tumor, Cancer, Ovary, ADNEX model, Ultrasound, CA125.
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INTRODUCCION

El cancer de ovario representa el mayor desafio clinico
de todos los tumores ginecologicos. La sospecha de
malignidad conlleva a preparativos complejos y que
necesariamente aumentan el costo de la intervencion
y la estancia hospitalaria de la paciente. Ademas, la
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sospecha injustificada de malignidad implicara, en
ocasiones, la innecesaria referencia de las pacientes
a centros especializados, con las consecuencias
econdmicas y psicologicas imaginables, produciendo
problemas también en lo legal (1-3).

La deteccion de esta enfermedad en el estadio I es
fundamental, lo que representa una sobrevida a 5 afios
del 90 %, diferente a lo observado en estadio II, Il y IV
con sobrevida 43 %, 19 %y 3 % respectivamente (4). La
supervivencia limitada es debida, por una parte, a falta
de sintomas y signos de alerta y, por otro lado, a la mayor
dificultad de pesquisa con respecto a otros canceres
ginecoldgicos, siendo diagnosticados la mayoria de
estas pacientes en estadios avanzados (5). Se han
realizado multiples intentos para el cribado del cancer
ovarico, sin haberse logrado aun consenso para pesquisa
de esta enfermedad (6,7). Con el objetivo de disminuir
la mortalidad se ha llegado a plantear ooforectomias
profilacticas, sin lograr el impacto buscado en la
poblacion general, solo estando actualmente justificada
esta conducta en pacientes de alto riesgo (3,6). Lo que si
ha demostrado influir positivamente en la supervivencia
de la enfermedad es el abordaje terapéutico inicial por
gineco6logos-oncologos (8-10), no siendo suficiente solo
el diagnostico precoz de la enfermedad para mejorar el
prondstico.

La introduccion de la tecnologia doppler combinandose
al modo-B o escala de grises en la evaluacion
ecografica de tumores ovaricos, ha permitido aumentar
el rendimiento diagnéstico discriminatorio entre
benignidad y malignidad (11-15), sin embargo los
resultados de la ecografia ovarica son muy dependientes
de la experiencia del examinador (16-20), lo que ha
generado la necesidad de seguir creando nuevos
indices de puntuacion para no expertos, ni entrenados,
y/o entrenar examinadores en la valoracion subjetiva
de las masas anexiales, que es el método que mejor
rendimiento diagnostico sigue mostrando (21-23).

En Latinoamérica, es importante aun la cantidad de
médicos que reciben pacientes con tumores de ovario,
y que no tienen acceso a la ecografia doppler, y entre
aquellos que tienen alcance a esta tecnologia, hay quienes
no tienen entrenamiento en su uso y aplicabilidad. Es
por lo antes expuesto que surgio la inquietud: ;Con qué
opciones cuenta la poblacion médica Latinoamericana
para el diagndstico preoperatorio de malignidad en
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tumores ovaricos, que no involucre tecnologia doppler?

Multiples métodos combinados se han descrito, que
involucren ecografia en escala de grises (modo-B) sin
doppler, para evaluar el riesgo de cancer en tumores
ovaricos. El indice de riesgo de malignidad (IRM) es un
sistema de puntuacion sencillo que combina ultrasonido
(U), estado menopausico (M) y concentraciones séricas
de CA-125, proporcionando mejores resultados que
como parametros Unicos (24-26). Hace casi 3 décadas,
Jacobs y col. (24) desarrollaron originalmente el IRM,
que ahora es conocido como IRM 1. Tingulstad y
col. (25), en 1996, desarrollaron su version del IRM
conocido ahora como IRM 2. En 1999, Tingulstad y col.
(26) anadieron modificaciones, definiendo al IRM 3. En
2009, Yamamoto y col. (27) crearon su propio modelo de
IRM, agregando el parametro del tamafio tumoral (S) al
IRM y denominandose IRM 4. En 2012, James-Garcia
(28), en Peru, propuso IRM H2M en el cual también
incluia en su calculo el tamafio tumoral, pero esta vez
usando puntaje ultrasonografico de Sassone y col.
(29), que usa parametros ecograficos diferentes.

Mas recientemente, el grupo IOTA (International
Ovarian Tumor Analysis) ha desarrollado su ultima
herramienta: modelo ADNEX, que no solo permite
diferenciar entre masas anexiales malignas de benignas,
adicionalmente también propone clasificar los tumores
malignos en estadio [, estadio II-I'V, tumor bajo potencial
de malignidad (TBPM), y secundarios metastasicos;
sin parametros de ecografia doppler y con la ventaja
de calculo de riesgo con o sin CA-125, advirtiendo
en esta ultima situacion (sin CA-125), discriminacion
disminuida entre estadio II-IV y otros subtipos malignos
(30).

Este estudio se justifica, por lo dificil del diagndstico
temprano y por la gran mortalidad que presenta esta
patologia, en busqueda de mas herramientas que
ayuden a estar alerta y tener la posibilidad de mejorar el
abordaje precoz en el cancer de ovario; adicionalmente,
para el momento de la culminacion de este manuscrito,
se encontraron muy pocas publicaciones indexadas en
Latinoamérica que evaluaran multiples IRM y fueron
encontradas hasta este momento solo 5 validaciones
externas del modelo ADNEX publicadas o aceptadas
para publicacion en pocos meses previos a la solicitud
de publicacion de este manuscrito (23, 31 - 34), ninguna
en idioma espaiol, siendo 4 de ellas con pacientes
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europeas y solo 1 de los manuscritos con pacientes
latinoamericanas.

El proposito de este estudio fue evaluar y validar la
utilidad del rendimiento diagnodstico de diferentes IRM
y del modelo ADNEX en la discriminacion de tumores
ovaricos malignos de benignos.

METODOS

Se realizdO una investigacion de tipo descriptiva
y retrospectiva, permitiendo evaluar y validar el
rendimiento diagnostico de diferentes IRM y del
modelo ADNEX en la discriminacion de malignidad
de tumores de ovario en las pacientes que acudieron
al Instituto Autonomo Hospital Universitario Los
Andes (IAHULA), en Mérida-Venezuela, en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2002 y el 31 de
diciembre de 2006. La muestra estuvo constituida por
la totalidad de las pacientes que acudieron al IAHULA
con 1) patologia tumoral de ovario, 2) que fueron
intervenidas quirurgicamente y 3) con reporte definitivo
de anatomia patologica, siendo estos los criterios de
inclusion. Los criterios de exclusion: 1) patologia
oncologica simultanea de cualquier otra localizacion,
2) tratamiento en otra institucion médica y que su
conocimiento en IJAHULA fuese por una recaida del
cancer de ovario, 3) falta de algiin pardmetro ecogréafico,
estado menopautsico y/o CA-125 preoperatorio
necesario para el calculo de herramientas diagnosticas
estudiadas y 4) < 14 afos o > 100 afios de edad, por no
poder calcularse el modelo ADNEX.

Recibida por escrito la autorizacion para revision de las
historias médicas, del personal de archivo del IAHULA,
conservandose la confidencialidad de identificacion
de las pacientes, por técnica de observacion, se aplico
instrumento de recoleccion con datos de identificacion
y antropométricos, estado menopausico, caracteristicas
ecograficas de tumores, niveles séricos de CA-125,
reporte de biopsia por corte congelado, reporte de
biopsia de anatomia patologica definitiva, nimero de
biopsia, fecha del reporte de anatomia patologica y
finalmente estadio segtn la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO).

Se conformaron dos (2) grupos de pacientes: uno

constituido por aquellas que son motivo de estudio, con
reporte de malignidad en los tumores de ovario y un
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segundo grupo en donde se incluyen las pacientes con
diagnostico de benignidad en los tumores ovaricos, para
realizar la comparacion. Se calcul6 en todas las pacientes
IRM 1, IRM 2, IRM 3, IRM 4, IRM H2M y modelo
ADNEX, este ultimo con y sin CA-125. El reporte
definitivo de anatomia patologica fue considerado como
resultado gold standard de comparacion. La informacion
se organizo en una base de datos y para el andlisis
estadistico se utilizaron cifras absolutas, porcentajes,
promedios, medianas, desviacion estandar, intervalos
de confianza en las variables segiin programa SPSS
version 22,0 para Windows® (IBM, Chicago, [L, USA);
también se utilizo el programa Excel 2010 (Microsoft
Office, Redmond, Washington, USA). Los resultados
se expresaron en tablas y figuras. Para significancia
estadistica se utilizo test exacto de Fisher y/o método de
Chi cuadrado con correccion de Pearson para variables
cualitativas, y para variables cuantitativas: prueba de T
para muestras relacionadas y muestras independientes y
tabla de ANOVA, se utiliz6 prueba U de Mann-Whitney
en distribuciones no paramétricas. Se considerd valores
significativos desde el punto de vista estadistico cuando
p <0,05.

Al ultrasonido (U) se toman en cuenta 5 parametros:
1) multilocularidad, 2) presencia de areas solidas, 3)
bilateralidad, 4) ascitis y 5) metastasis abdominales.

IRM 1: 0 punto (0 parametro), 1 punto (1 parametro) y
3 puntos (> 2 parametros);

IRM 2 ¢ IRM 4: 1 punto (0 o 1 parametro) y 4 puntos
(= 2 parametros);

IRM 3: 1 punto (0 o 1 pardmetro) y 3 puntos (> 2
parametros).

IRM H2M usa puntaje ultrasonografico de Sassone y
col. (29) que describe 4 parametros: 1) pared interna,
2) grosor de pared, 3) tabiques y 4) ecogenicidad, con
puntajes que varian de 4 a 15, considerandose para el
indice: 1 punto (Sassone < 7 puntos), 2 puntos (Sassone
8-11 puntos) y 3 puntos (Sassone > 12 puntos).

Menopausia (M). Se consideré menopausia en pacientes
> 45 afios y con > 12 meses de amenorrea o pacientes
que estando histerectomizadas tenian > 50 afios de edad.

IRM 1 e IRM 3: 1 punto (premenopausicas) y 3 puntos
(posmenopausicas);

IRM 2, IRM 4 ¢ IRM H2M: 1 punto (premenopausicas)
y 4 puntos (posmenopausicas).
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CA-125: nivel sérico fue aplicado directamente al
calculo de cada IRM.

Tamafio tumoral (S): solo para IRM 4 e IRM H2M: 1
punto (< 7 cm diadmetro mayor del tumor) y 2 puntos
(> 7 cm diametro mayor del tumor).

Se consider6 para el analisis univariante, ser sospechoso
de malignidad: puntaje de ultrasonido > 2 parametros o
puntaje de Sassone > 8 puntos.

El cdlculode IRM 1,2y 3 es, IRM=U x M x CA-125;
paraIRM4=Ux M x CA-125x S;
IRM H2M = U (Sassone y col. (29)) x M x CA-125x S.

Los puntos de corte utilizados fueron los descritos por
sus creadores: para IRM 1, IRM 2, y IRM 3 > 200; para
IRM 4 >450. Para IRM H2M el punto de corte es 346,5.

El modelo ADNEX utiliza 9 parametros: siendo 3
criterios clinicos 1) edad, 2) si fue evaluada en centro
terciario de oncologia y 3) nivel sérico de CA-125,y 6
criterios ecograficos 1) didmetro maximo de la lesion,
2) diametro maximo de la porcion sélida, 3) mas de 10
l6culos, 4) numero de papilas, 5) presencia de sombra
acustica, 6) presencia de ascitis. El calculo del modelo
ADNEX se realiz6 con la formula proporcionada en
http://www.iotagroup.org/adnexmodel/“Web application”
o en [IOTA ADNEX (KU Leuven Gynecology, app for
Android). El punto de corte utilizado fue el propuesto
por el grupo IOTA: 10 %.

Luego de graficar curvas de las caracteristicas operativas
del receptor (COR) se calculd, segiin indice Youden,
puntos de corte con mejor discriminacion diagndstica
de esta muestra en algunos parametros y/o herramientas
diagndsticas estudiadas que inicialmente presenten bajo
rendimiento diagnostico para malignidad.

RESULTADOS

Se revisaron 419 historias codificadas como Tumor de
Ovario, y luego de aplicar criterios de inclusion y de
exclusion, se seleccionaron 227 casos. Se descartaron 59
historias por tumores no ovaricos, 43 casos de tumores de
ovario que nunca fueron intervenidos quirurgicamente
para confirmarlo, 14 pacientes que durante laparotomia
no se visualizé tumoracion ovarica alguna, 31 pacientes
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a las cuales no se encontro resultado de biopsia de pieza
operatoria en la historia ni en los archivos de Servicio
de Anatomia Patologica del IAHULA. Finalmente
fueron eliminadas para el analisis 45 pacientes segun
los criterios de exclusion.

Del total de las pacientes estudiadas 29,95 % (68/227)
presentaron tumores de ovarios malignos segin el
estudio anatomopatolégico. Hubo 33 casos de los 227
considerados como no neoplasicos: 24 pacientes con
tumor funcional, 5 abscesos tubo ovaricos (ATO) y 4
quistes de inclusion. Estos no fueron considerados para
los célculos de frecuencia segun origen histopatoldgico.
El 74,74 % (145/194) presentaron tumores de ovario
de origen epitelial, 22,16 % (43/194) origen germinal,
2,06 % (4/194) de los cordones sexuales-estroma y
no especificos de ovario 1,04 % (2/194). Entre los
tumores malignos de ovario, 85,29 % (58/68) fueron de
origen epitelial, 11,76 % (8/68) de origen germinal, los
restantes se originaron de cordones sexuales-estroma y
no especificos de ovario.

Entre los tumores malignos derivados del epitelio,
los serosos representaron 74,13 % (43/58), seguido
en frecuencia por endometroides y mucinosos:
10,34 % (6/58) y 5,17 % (3/58) respectivamente, otros
subtipos histopatolégicos sumaron 10,36 % entre
todos. Se presentaron 3 tumores mixtos: siendo todos
disgerminoma mas tumor del seno endodérmico en un
mismo ovario.

Las edades de las pacientes estudiadas oscilaron entre
14 y 81 afios, con una media de 39,13 + 15,16 afios.
La media de edad de las pacientes con tumor maligno
fue de 46,0 + 15,21 afos y con tumor benigno de
38,05 + 14,70 afios (p<0,001). Con tumor maligno
de ovario, la edad media fue: 49,74 + 12,8 anos en
epiteliales (58 casos), 21,37 + 6,36 aflos en germinales
(8 casos) (p<0,0001). La media de edades para las
subclases malignas del modelo ADNEX fue de
46,66 + 21,88 afos para tumores con bajo potencial de
malignidad (TBPM)(6 casos), 47,38 + 14,49 afios para
tumores estadio I (21 casos), y 45,19 + 14,87 afos para
tumores estadio II al estadio IV (41 casos) (p=0,004).
Con tumor benigno de ovario, la edad media fue:
40,55 + 15,53 afios en epiteliales (87 casos),
33,25 + 14,29 aios en germinales (35 casos) (p=0,019).
La edad media de patologia no neoplédsica fue
35,60 + 10,09 anos (33 casos), siendo para quistes

Rev Obstet Ginecol Venez



L. DIAZ, ET AL.

funcionales (24 casos) 35,75 + 10,33 (p<0,0001), en La distribucion de los tumores incluidos en el estudio
ATO 36 aos =+ 8,86 (5 casos) (p<0,001), y en quistes de segun histopatologia, estadio para los malignos y estado
inclusion 34,25 afios £ 12,60 (4 casos) (p=0,012). menopausico se presentan en la tabla 1 (p<0,0001). La

Tabla 1
Distribucion de los tumores incluidos en el estudio seglin histopatologia, estadio y estado menopausico.

HISTOPATOLOGIA n Premenopausia Postmenopausia Todos
(% de n) (% segun (% seglin (% de todos)
histopatologia) histopatologia)
Bajo potencial de malignidad (TBPM) 6 (8,83) 2(33,33) 4 (66,67) 6 (2,64)
Estadio 121 (30,88) 9 (42,85) 12 (57,15) 21(9,25)
Estadio 1T 5(7,35) 3 (60) 2 (40) 5(2,20)
Estadio III 30 (44,11) 17 (56,66) 13 (43,34) 30 (13,21)
Estadio IV 6 (8,83) 2 (33,33) 4 (66,67) 6 (2,64)
Adenocarcinoma seroso 38 (55,88) 17 (44,73) 21 (55,27) 38 (16,74)
Adenocarcinoma mucinoso 2(2,94) 0(0) 2 (100) 2(0,88)
TBPM seroso 5(7,35) 2 (40) 3 (60) 5(2,20)
TBPM mucinoso 1(1,47) 0(0) 1 (100) 1(0,44)
Adenocarcinoma endometrioide 6 (8,82) 4 (66,67) 2 (33,33) 6 (2,64)
Carcinoma epidermoide 2(2,94) 0(0) 2 (100) 2 (0,88)
Adenocarcinoma células claras 1(1,47) 0(0) 1 (100) 1(0,44)
Carcinoma Brenner 1(1,47) 0(0) 1 (100) 1(0,44)
Carcinoma indiferenciado 1(1,47) 0(0) 1 (100) 1(0,44)
Tumor neuroendocrino carcinoide 1(1,47) 1 (100) 0(0) 1 (0,44)
Teratoma inmaduro 2(2,94) 2 (100) 0(0) 2 (0,88)
Disgerminoma 2(2,94) 2 (100) 0 (0) 2 (0,88)
Tumor seno endodérmico 1(1,47) 1 (100) 0 (0) 1(0,44)
Tumor indiferenciado células redondas 1(1,47) 0(0) 1 (100) 1(0,44)
Tecoma maligno 1(1,47) 1 (100) 0(0) 1(0,44)
Mixto maligno 3 (4,41) 3 (100) 0 (0) 3(1,32)
Total tumores malignos (n) 68 (100) 33 (48,52) 35(51,48) 68 (29,95)
Tumor funcional 24 (15,09) 24 (100) 0(0) 24 (10,57)
Fibrotecoma 2 (1,26) 0(0) 2 (100) 2 (0,88)
Cistoadenoma seroso 54 (33,96) 34 (62,96) 20 (37,04) 54 (23,78)
Cistoadenoma mucinoso 9 (5,66) 4 (44,44) 5 (55,56) 9 (3,96)
Absceso tubo-ovarico 5(3,14) 5(100) 0(0) 5(2,20)
Endometrioma 20 (12,58) 19 (95) 1(5 20 (8,81)
Teratoma maduro 35(22,01) 31 (88,57) 4(11,43) 35 (15,41)
Cistoadenofribroma 1(0,63) 1 (100) 0 (0) 1(0,44)
Quiste gigantocelular 1(0,63) 1 (100) 0 (0) 1(0,44)
Quiste de inclusion 4(2,52) 3(75) 1(25) 4 (1,76)
Neoplasia células esteroideas 1(0,63) 1 (100) 0(0) 1(0,44)
Tumor Sertoli-Leydig 1(0,63) 0(0) 1 (100) 1 (0,44)
Tumor de Brenner 2 (1,26) 0(0) 2 (100) 2 (0,88)
Total tumores benignos (n) 159 (100) 123 (77,35) 36 (22,65) 159(70,05)
Todos los tumores 227 (100) 156 (68,72) 71 (31,28) 227 (100)
p<0,0001
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muestra se distribuye en la tabla 2 segtn las variables
involucradas en el calculo de los diferentes IRM. Datos
no mostrados en la tabla 2 son: media de CA-125 en
estadio I fue 53,38 U/ml, para estadios tempranos
(estadios 1 y II) 51,31 U/ml, para estadios tardios
(estadios III y IV) 250,29 U/ml y para estadios II al IV
225,32 U/ml (p=0,03).

En la tabla 3 se presenta la comparacion diagnodstica
con los multiples parametros estadisticos, entre las
diferentes variables que forman parte del calculo de
los IRM. EI nivel sérico de CA-125 presentd mayor
discriminacion diagnéstica con punto de corte 30 U/
ml, para identificar tumores malignos. El tamafio
tumoral muestra mayor discriminacion diagndstica con
9 cm como punto de corte, pero a expensas de mejor
deteccion de tumores benignos. La variable tnica que
presentd mejor exactitud diagnostica (ED) y odds
ratio diagnostica (OR) fue la ecografia, con todos los
parametros estadisticos calculados en rangos moderados.
Datos no mostrados en la tabla 3 son: U presento area

bajo la curva (AUC) e intervalo de confianza de 95 %
(IC 95 %) = 0,789 (0,720-0,858) respectivamente;
M con AUC (IC95 %) = 0,644 (0,563-0,725); CA-125
el AUC (IC95 %) = 0,749 (0,677 -0,822) y S presento
AUC (IC95 %) = 0,714 (0,641-0,787) (P<0,0001).

En la figura 1, se muestran las curvas de las
COR para todos los IRM, modelo ADNEX vy
adicionalmente modificaciones de IRM 4 ¢ IRM H2M,
con S = 2 cuando tamafio tumoral es > 9 cm y no
7 cm como originalmente fueron descritos. En tabla 4
se observa que el IRM que presenta mayor area bajo
la curva (AUC) es IRM 1, con 0,875; se observa un
discreto aumento de AUC al modificarse el punto de
corte a9 cm de S para IRM 4 de 0,849 a 0,853 y en IRM
H2M de 0,840 a 0,847. Al anadirse a la formula de IRM
1, el parametro S con 1 punto <9 cm, y 2 puntos > 9 cm
(IRM 1 modificado =U x M x CA-125 x S) con aumento
minimo del AUC (IC95 %) de 0,876 (0,825-0,927). En
la tabla 4 se muestra que la herramienta diagnostica con
mayor AUC (0,933) fue el modelo ADNEX del grupo

Tabla 2

Distribucion de los tumores incluidos en el estudio segun ultrasonido, estado meno-
pausico, niveles de CA-125 y tamafio tumoral
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VARIABLE Benigno Maligno Prueba/valor p
Ultrasonido X?/p<0,001
< 2 parametros 136 21
> 2 parametros 23 47
Sassone X?/p<0,001
< 8 puntos 139 18
> 8 puntos 20 50
Estado menopatsico X?/p<0,001
Premenopausia 123 33
Postmenopausia 36 35
CA-125 (U/ml) prueba “U”/p=0,011
Media 25,29 153,87
Mediana 14,1 39,65
Minimo 1,08 4,7
Maéximo 347,1 3182
IC95 % 20,64 - 30,96 78,85 - 278,46
Tamafio tumoral (cm) X?/p=0,001
<7 69 14
>17 90 54

Intervalo de confianza (IC). Centimetros (cm)
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Tabla 3.

Rendimiento diagndstico de CA-125, ultrasonido, estado menopausico y tamafio tumoral.
VARIABLE S(®%) E (%) VPP(%) VPN (%) ED (%) LR+ LR- OR
CA-125

>35 57,37 178,61 53,42 81,16 72,24 2,68 0,54 4,94

>30 66,17 75,47 53,57 83,91 72,68 2,69 0,44 6,09
Ultrasonido

> 2 parametros 69,11 85,53 67,14 86,62 80,61 4,77 0,36 13,93

Sassone > 8 puntos 73,52 87,42 71,42 88,53 83,25 5,84 0,30 19,78
Estado menopausico

Postmenopausia 51,47 77,35 49,29 78,84 69,6 2,27 0,62 3,65
Tamafo tumoral (cm)

>7 79,41 43,39 37,5 83,13 54,18 1,40 0,47 2,96

>9 70,58 62,84 44,85 83,33 65,19 1,90 0,46 4,06

S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, ED: exactitud diagndstica,

LR+: likelihood ratio +, LR-: likelihood ratio - y OR: Odds ratio diagndstica.

Curva COR

Sensibilidad

0,07 T T T
0,0 02 04 0 08 1,0

1 - Especificidad

Figura 1.
Curva COR de diferentes IRM y modelo ADNEX
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—IRm1
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— IRm 4

IRM 4 modificado

IRM H2M

— |RM H2M modificado

= ADNEX con CA125

=~ ADNEX sin CA125
Linea de referencia

p<0,0001
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Tabla 4
Areas bajo la curva de diferentes IRM y
modelo ADNEX, graficados en figura 1.

Herramienta diagnostica AUC IC 95 %

IRM | 0,875 0,824-0,926
IRM 2 0,846 0,784-0,908
IRM 3 0,842 0,780-0,905
IRM 4 0,849 0,789-0,908
IRM 4 modificado 0,853 0,794-0,911
IRM H2M 0,840 0,778-0,902
IRM H2M modificado 0,847 0,787-0,907
ADNEX con CA125 0,933 0,901-0,964
ADNEX sin CA125 0,925 0,892-0,958

Area bajo la curva (AUC), intervalo de confianza (IC)

P<0,0001

IOTA cuando se incluyen en su calculo los niveles
séricos de CA-125, disminuyendo discretamente la AUC
a 0,925 cuando se realiza el calculo sin incluir CA-125.
Resultados no mostrados en tabla 4: premenopausicas
ADNEX con CA-125 AUC (IC 95 %)=0,932 (0,892-
0,972), premenopausicas ADNEX sin CA-125 AUC
(IC 95 %) de 0,932 (0,890-0,974), posmenopausicas
ADNEX con CA-125 AUC (IC95 %)=0,900 (0,823-
0,977) y posmenopausicas ADNEX sin CA-125 AUC
(IC 95 %) = 0,872 (0,789-0,956) (p<0,0001).

En la tabla 5 se puede observar que todos los IRM
calculados presentan baja sensibilidad, con alta
especificidad y likehood ratio positivo (LR+), y
valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN)
con valores moderados. Al cambiar el punto de corte

Tabla 5

Rendimiento diagnostico de diferentes IRM y modelo ADNEX

Herramienta diagndstica S (%) E (%) VPP(%) VPN (%) ED (%) LR+ LR - OR

IRM 1. Corte: 200 51,47 96,85 87,5 82,35 83,25 16,33 0,5 32,73
IRM 1. Corte: 50 77,94 81,76 64,63 89,65 80,61 4,27 0,26 15,84
IRM 2. Corte: 200 57,35 95,59 84,78 83,97 84,14 13 0,42 29,23
IRM 2. Corte: 120 69,11 89,93 74,6 87,19 83,7 6,86 0,34 20,01
IRM 3. Corte: 200 51,47 96,22 85,36 82,25 82,81 13,61 0,5 27,05
IRM 3. Corte: 95 69,11 90,56 75,8 87,27 84,14 7,32 0,34 21,49
IRM 4. Corte: 450 52,94 96,22 85,71 82,7 83,25 14 0,48 28,69
IRM 4. Corte: 110 73,52 82,38 64,1 87,91 79,73 4,17 0,32 12,99
IRM 4 modif. Corte: 110 73,52 83,64 65,78 88,07 80,61 4,49 0,31 14,21
IRM H2M. Corte: 346,5 50 97,48 89,47 82,01 83,25 19,84 0,51 38,75
IRM H2M. Corte: 110 75 84,27 67,1 88,74 81,49 4,76 0,29 16,08
IRM H2M modif. Corte: 110 72,05 87,42 71,01 87,97 82,81 5,72 0,31 17,93
ADNEX con CA125 (Todas) 92,64 83,64 70,78 96,37 86,34 5,66 0,08 64,48
ADNEX sin CA125 (Todas) 91,17 79,87 65,95 95,48 83,25 4,52 0,11 41,02
ADNEX con CA125 (Premenopausia) 90,9 85,36 62,5 97,22 86,53 6,2 0,1 58,34
ADNEX sin CA125 (Premenopausia) 90,9 84,55 61,22 97,19 85,89 5,88 0,1 54,76
ADNEX con CA125 (Postmenopausia) 94,28 77,77 80,48 93,33 85,91 4,24 0,07 57,75
ADNEX sin CA125 (Postmenopausia) 91,42 63,88 71,11 88,46 77,46 2,53 0,13 18,87

Sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y exactitud diagnostica (ED),
likelihood ratio + (LR+), likelihood ratio - (LR-) y Odds ratio diagndstica (OR).
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originalmente propuesto para cada uno de estos IRM,
segun indice Youden, se logra sensibilidad moderada
con también aumento discreto de VPN vy likehood
ratio negativo (LR-), a expensas de disminucion de
especificidad, VPP y LR+. Al modificar el tamafio
tumoral a 9 cm para IRM 4 e IRM H2M se observan
minimos cambios en las medidas estadisticas con
respecto al nuevo corte descrito en la serie estudiada.
En tabla 5 también se puede apreciar para el modelo
ADNEX una sensibilidad y VPN altos y un buen LR-;
pero con especificidad, VPN y LR+ moderados; siendo
la ED y OR superiores a todos los IRM calculados. Para
el modelo ADNEX, la mejor sensibilidad, VPP y LR-
se observo en pacientes posmenopausicas en las que se
calcul6 esta herramienta incluyendo CA-125. Todas las
medidas estadisticas mostraron un mejor rendimiento
diagnoéstico, aunque muy discreta esta mejoria, cuando
seincluyod el CA-125 en calculador del modelo ADNEX.
Tomando en cuenta ED y OR, fue mejor en toda la

muestra, con respecto al grupo solo premenopausicas
o solo posmenopausicas. El grupo de premenopausicas
no mostrd diferencias cuando el modelo ADNEX fue
calculado con CA-125 vs sin CA-125 (p<0,0001).

En tabla 6, se muestra la distribucion del diagnéstico
histopatologico de los tumores segun las subclases
con el modelo ADNEX, incluyendo y no incluyendo
la variable CA-125 en el calculo de este recurso
diagnostico. La tabla 7 muestra baja sensibilidad
del modelo ADNEX para diagnosticar las subclases
malignas (TBPM, estadio I y estadio II al estadio 1V),
con muy bajos valores de VPP para TBPM y estadio [ y
valores moderados bajos para VPP en estadio II al IV;
al excluir el valor de CA-125 en la subclase estadio II-
IV, se observa mejoria de la sensibilidad en 10 puntos
con una pérdida de 13 puntos en VPP. Por criterios de
exclusion, no hay en la muestra tumores con metastasis
en ovario (p<0,0001).

Tabla 6
Distribucion del diagnoéstico histopatologico de los tumores seglin subclases con modelo ADNEX

ADNEX Diagnostico histopatologico

Benigno TBPM Estadio [ Estadios II-IV
Incluyendo CA 125
Benigno 133 2 3 0
TBPM 11 2 5 11
I 13 1 7 11
I-1v 1 6 19
Metastasis 0 0 0 0
Sin incluir CA 125
Benigno 127 2 3 1
TBPM 8 2 0 3
I 16 1 14
I-1v 1 10 23
Metastasis 0 0 0 0
TBPM: tumores de bajo potencial de malignidad

p<0,0001
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Tabla 7
Rendimiento diagnostico de modelo ADNEX segun subclases
Benigno TBPM Estadio | Estadios II-IV Metastasis

Incluyendo CA-125

Sensibilidad (%) 83,64 33,33 33,33 46,34 0
Especificidad (%) 92,64 87,78 87,86 95,16 100
VPP (%) 96,37 6,89 21,87 67,84 0
VPN (%) 70,78 97,97 92,82 88,94 100
ED (%) 86,34 86,34 82,81 86,33 100
Sin incluir CA-125

S (%) 79,87 33,33 38,09 56,09 0
E (%) 91,17 95,02 76,21 89,78 100
VPP (%) 95,48 15,38 20,51 54,76 0
VPN (%) 65,95 98,13 93,08 90,27 100
ED (%) 83,25 93,39 80,61 83,7 100

VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo, ED: exactitud diagnéstica TBPM: Tumores bajo

potencial de malignidad

La biopsia intraoperatoria (75 casos) presentd
sensibilidad 93,33 % (14/15), especificidad 96,66 %
(58/60), valor predictivo positivo 87,5 % (14/16) y
el valor predictivo negativo fue de 98,3 % (58/59),
exactitud diagnostica 96,0 % (72/75), LR+ 27,94, LR-
0,06 y odds ratio diagnostica de 406 (p<0,0001).

DISCUSION.

Jacobs y col. (24), en 1990, describen por primera vez
el IRM, proponen un punto de corte de 200, y reportan
sensibilidad de 85,4 %y especificidad 96,9 %, mostrando
asi un mejor rendimiento diagnostico al combinar estos
3 parametros frente a la capacidad diagnoéstica de cada
parametro individualmente; 3 afios después, el mismo
grupo de investigadores reproduce resultados similares
en un grupo de pacientes distinto (35). En esta serie, se
encontr6 como variable individual mas util para detectar
malignidad la puntuacion de U, difiriendo al CA-125 de
30 U/ml reportado (24), sin embargo, este valor de corte
en el marcador tumoral se corresponde exactamente
con el utilizado en esta investigacion, coincidiendo
la especificidad 75 %, pero con sensibilidad menor
66,17 % vs 81 %, pudiéndose explicar esta diferencia
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p<0,0001

en que en esta serie hay una frecuencia de estadio 111
44,11 % vs 63,41 % en la serie de Jacobs y col. (24).
Se necesitd un punto de corte para IRM 1 mucho
menor al descrito originalmente, 50 vs 200, para lograr un
rendimiento diagnoéstico cercano al reportado, pudiéndose
deber esta diferencia a que originalmente las pacientes
con tumores malignos estaban en posmenopausia en
80,5 % vs 51,48 % en este estudio y a que el valorde CA-125
es el componente numérico mas influyente en el resultado
final del IRM, siendo este parametro mas importante en el
manuscrito original vs U como variable mas util en este
analisis.

Al igual que otros estudios que han propuesto el IRM
(24-28), y publicaciones (35-40) que han evaluado estos
IRM vy los parametros que conforman la formula que
calcula estos indices, se pudo validar que el rendimiento
diagndstico aumenta con cualquiera de los IRM estudiados
al compararlos con el rendimiento que muestran los
parametros individuales sin combinarlos entre si, mostrando
los diferentes IRM valores de AUC entre 0,840 a 0,875,
siendo superiores al AUC de los parametros individuales,
entre 0,644 para estado posmenopausico como menor y
0,789 para ecografia como valor mayor.
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Similar a lo ya reportado, (36, 38) no se observo en este
analisis, diferencias importantes entre los diferentes
IRM descritos, obteniéndose valores muy similares en
cuanto a sensibilidad, especificidad, valores predictivos
positivos o negativos, exactitud diagnostica, LR + o
—, y odds ratio diagnostica. El indice con mayor AUC
de 0,875, fue IRM 1, siendo también el indice que, al
cambiar el punto de corte con mayor discriminacion
en esta muestra, resultdo ser el que mejor identifico
a los tumores malignos con sensibilidad de 77,94 %,
conservando una especificidad moderada aceptable
de 81,76 %, con respecto a los otros IRM evaluados.
Este punto de corte para IRM 1 fue de 50, y en cuanto
a sensibilidad y especificidad ha sido similar a lo
reportado por estudios que evaluaron el mismo punto
de corte: Tingulstad y col. (25), en 1996, 88 % y 81 %,
Manjunath y col. (36), en 2001, 81 % y 62 %, Aktiirk y
col. (38), en 2011, 85 % y 59 % y Karimi-Zarchi y col.
(39), en 2015, 75,43 % y 77,46 %, pero, este ultimo
estudio con 70 como punto de corte mas bajo evaluado
en su publicacion.

El IRM 2, (25) fue el indice con punto de corte
originalmente descrito, es decir sin modificar, que
presentd mayor sensibilidad 57,35 %, con muy buena
especificidad 95,59 %, mayor exactitud diagnostica
84,14 %, excelente LR+ de 13 y menor LR- de 0,42.
Coincidiendo con este rendimiento comparativo, se
encontraron multiples estudios (25, 36, 38,40, 41) en los
cuales el IRM 2 presentd mayor sensibilidad que otros
IRM, con especificidad sin diferencias importantes, sin
embargo los valores fueron diferentes, sensibilidad de
74 % a 80 %, con especificidad que vario entre 82 % y
93 %.

Se contrastdé con James-Garcia (28) quien, en 2012,
creando un nuevo IRM apellidado H2M, esta vez
utilizando criterios ecograficos de Sassone y col.
(29) como variable diferente al resto de IRM, logro
buen poder discriminatorio, con sensibilidad de
90,0 % y especificidad de 90,6 %; aunque IRM H2M
en el presente estudio mostré medidas estadisticas
discriminatorias similares a los otros IRM, fue esta la
herramienta diagndstica que menor area bajo la curva
presentd (AUC de 0,840), mejorando discretamente a
0,847 al modificar S > 9 c¢m, similar aumento presentod
el IRM 4 al realizar tal modificacion, pasando AUC
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de 0,849 a 0,853; sin embargo IRM H2M con esta
modificacion del corte del tamafio tumoral pierde
3 puntos en sensibilidad de 75 % a 72,05 %, y gana
3 puntos en especificidad de 84,27 % a 87,42 % con
punto de corte de 110, a diferencia del IRM 4 que con
el mismo punto de corte y la misma modificacion del
corte de tamafio tumoral se logra mantener sensibilidad
en 73,52 % con un minimo aumento de especificidad
de 82,38 % a 83,64 %, considerandose menos util IRM
H2M, ya que es mas importante en patologia tumoral
identificar aquellos malignos mas que los benignos,
para decidir si se refiere a centros especializados
en oncologia ginecologica. A pesar que el puntaje
de Sassone y col. (29), mostrd individualmente un
modesto mejor rendimiento diagndstico en relacion
a la puntuacion de ultrasonido utilizada en IRM 1 al
4, (24-27) al integrarse U en los diferentes IRM, fue
aquel que utiliza puntaje de Sassone y col. (29), el que
menor utilidad discriminatoria mostrd, permitiendo
pensar que la formula y/o puntaje ecografico asignado
en IRM H2M pudiese modificarse aun manteniéndose
los criterios Sassone y col. (29), en busqueda de mejor
rendimiento diagndstico.

Se pudo determinar que los diferentes IRM en la presente
muestra, proporcionan menor rendimiento diagnostico
para identificar tumores malignos, sensibilidad
entre 50 % y 57,35 %, al utilizar los puntos de corte
originalmente descritos, pero con mayor capacidad
de deteccion de tumores benignos, especificidad entre
95,59 % y 97,48 %, contrastando con resultados en la
mayoria de estudios publicados (25 - 27, 38, 40) que
evaluan IRM conservando puntos de corte inicialmente
propuestos y muestran sensibilidad entre 71 % vy
86,8 % y especificidad entre 85 % y 92 %. Esta
diferencia se puede explicar por la distinta fuerza
discriminatoria de cada uno de los componentes de
la férmula para calcular IRM en estos 5 estudios con
respecto a la muestra de esta investigacion.

1) Estado posmenopausico: tumores malignos se
presentaron en posmenopausicas en 80 % (25),
76 % (26), 95 % (27) y 100 % (40), vs 51,48 % de lo
encontrado aqui. Tumores benignos se diagnosticaron en
posmenopausicas en 39 % (25), 40 % (26), 18,3 % (27)
y 100 % (40), mientras que en esta serie se encontraron
en 22,64 %, solo similar a lo senalado por Aktiirk y col.
(38), en 2011, que muestran 55 % de tumores malignos
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y 20 % de tumores benignos en la posmenopausia.

2) Valor de CA-125: media en tumores malignos fue
1143 U/ml (25), 611 U/ml (26), 670,4 U/ml (27),
329,33 U/ml (38) y sin datos en Trevifio-Baez y col.
(4), en 2016, vs 153,87 U/ml en los presentes calculos,
media en tumores benignos fue 29 U/ml (25), 42 U/ml
(26), 54,4 U/ml (27), 28,03 U/ml (38) y sin datos (40),
vs 25,29 U/ml.

3) Parametros ecograficos > 2: sensibilidad y
especificidad respectivamente 68 % y 82 % (25),
78,66 % y 65,86 % (26), 95 % y 62,91 % (27), 55 %
y 86 % (38) y sin datos (40), vs 69,11 % y 85,53 % en

este analisis.

4) Tamaiio tumoral por ecografia: con punto de corte 7
cm sensibilidad, especificidad y AUC respectivamente
85 %, 61,5 % y sin datos para AUC (25) y 65 %, 80 %
y 0,750 (38), vs 79,41 %, 43,39 % y 0,749 en esta serie.

Se puede observar que, en cuanto U y S no hay
diferencias importantes, pero M y CA-125 muestran
diferencias muy importantes entre este estudio y los
otros, estas diferencias son influyentes y determinantes
en el valor de calculo de IRM, siendo muy significativas
parael CA-125 con medias en malignos de por lo menos
2,4 y hasta 7 veces mas de la media para malignos que
se encontrd en esta serie, el valor de CA-125, por cémo
esta elaborada la formula, es el mas influyente en el
resultado final de los diferentes indices, generando la
necesidad de disminuir el punto de corte a por lo menos
la mitad o cuarta parte de los descritos inicialmente
para lograr rendimiento similares; situaciones similares
explican la reduccion del punto de corte en otros
estudios como el de Ulusoy y col. (42), en 2007,
quienes reportan una media de CA-125 de 152,75 U/ml
para malignos y 31,42 U/ml para benignos, con corte
para IRM 1 en 153, y Karimi-Zarchi y col. (39), en
2015, quienes encontraron una media de CA-125 de
139,79 U/ml para malignos y 32,5 U/ml para benignos,
con corte para IRM 2 de 90.

De no modificarse los puntos de corte lo suficiente, el
rendimiento discriminatorio seria menor, como ocurre
en los 2 estudios recientemente citados (39, 42), en
este estudio e incluso en otro (38), en donde siendo la
media de CA-125 para malignos el doble (329,23 U/ml)
muestran la menor capacidad de deteccion de tumores
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malignos con sensibilidad de 75 %, con respecto a otros
estudios (25, 27, 28) con media de CA-125 entre 640
y 1150 U/ml, que lograron sensibilidad entre 80 % y
90 % con incluso mejor especificidad 90 % - 92 % con
respecto a 85 % — 89 % (38).

En Latinoamérica se han presentado situaciones
similares, en Brasil, Campos-Torres y col. (37)
publican, en 2002, un estudio donde con punto de corte
IRM 1 de 150, logran sensibilidad y especificidad de
79 % cada una, con AUC de S casi idéntica a los datos
aqui obtenidos (0,790 vs 0,789), pero con diferencias
en el estado posmenopausico, con sensibilidad de
73 % vy especificidad de 69 % vs 51,47 % y 77,35 %
respectivamente, y en AUC de CA-125 de 0,830 vs
0,749.

Al comparar el modelo ADNEX del grupo IOTA contra
los IRM, se demostro rendimiento discriminatorio entre
benigno y maligno muy superior, con AUC de 0,933
(IC 95 % 0,901-0,964), frente a la mayor AUC de los
IRM de 0,875 (IC 95 % 0,824-0,926), con sensibilidad
51,47 % y especificidad de 96,85 %. Estos resultados
coinciden con los reportados en el manuscrito original
del grupo IOTA (30), modelo ADNEX AUC de 0,954
(IC 95 % 0,947-0,961), con validacion interna AUC
de 0,943 (IC 95 % 0,934-0,952) ¢ IRM AUC de 0,88,
sensibilidad 67,1 %, y especificidad 90,6 % con punto
de corte de 200. El IC 95 % mas estrecho para el grupo
IOTA es por la muestra 3506 al desarrollar el ADNEX y
2403 en la validacion interna, mientras que en esta serie
la muestra fue de 227.

Los resultados con el modelo ADNEX obtenidos en
esta serie son similares en cuanto a AUC e IC 95 %
a las validaciones externas hasta ahora publicadas:
Araujo y col. (31), en Brasil: AUC 0,92 (0,88-0,97)
aunque con punto de corte de 10 %, la sensibilidad del
94,1 % fue muy similar, la especificidad y OR fueron
muy inferiores 55,5 % y 19,5 (83,64 % y 64,48 %);
Szubert y col. (23), quienes aplicaron y compararon
ADNEX en 2 centros europeos, Polaco AUC de
0,907 (IC 95 % 0,858-0,948) y Espanol AUC de 0,955
(IC 95 % 0,893-0,996); Sayasneh y col. (32), en
Inglaterra, presenta resultados casi idénticos, AUC de
0,937 (IC 95 % 0,915-0,954) para ADNEX con CA-
125 y 0,925 (IC 95 % 0,902-0,943) para ADNEX sin
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CA-125; Meys y col. (33), en Holanda, AUC de 0,93
(0,89-0,95); Joyeux y col.(34) en Francia AUC de 0,938
(0,899-0,977). Se demuestra asi que, aunque el nivel de
CA-125 influye en el calculo de ADNEX, esta influencia
es evidentemente mucho mas sutil que para los IRM.

Se encontraron solo 2 estudios que evaluaron el modelo
ADNEX por separado en pre y posmenopausia, y
al comparar con Szubert y col. (23), los resultados
son similares para premenopausicas en todas las
medidas estadisticas, pero con mejores resultados
en el grupo de posmenopausicas para especificidad,
VPP y exactitud diagnodstica, siendo similares en
sensibilidad, VPN y AUC; al contrastar con Meys y
col. (33) en premenopausicas, los calculos son mejores
en especificidad y LR+, siendo similares en VPP, VPN
y LR-, el estudio citado es discretamente mejor en
sensibilidad y AUC; en el grupo de posmenopausicas
la especificidad y VPP son mejores en esta serie,
considerandose parecidos en sensibilidad, VPN, LR+,
LR- y AUC. Solo 1 estudio publicado (32), previamente
a la culminacion de este manuscrito, compara modelo
ADNEX con y sin CA-125 en pre y posmenopausia,
siendo casi idénticas todas las AUC, con IC95 %
similares en el grupo premenopausico, pero IC95 % mas
estrechos en el grupo posmenopausia para el estudio
citado, el cual casi triplica esta muestra.

En cuanto a la identificaciéon de diferentes subtipos
malignos, se encontr6 una sensibilidad mala para
TBPM vy estadio I, mejorando al excluir CA-125, la
sensibilidad a expensas de pérdida de VPP para estadio
II-IV, considerandose estos resultados en disminucion
de la discriminacion entre estadio II-IV y otros subtipos
malignos, tales hallazgos muestran un rendimiento peor
para subtipos malignos, con respecto al estudio inicial
de modelo ADNEX (30) y las validaciones posteriores
(23, 31-34). No pudo ser evaluada la capacidad de
deteccion de tumores secundarios metastasicos a ovario
por la forma como se disefi6 el estudio.

Labiopsia intraoperatoria cumple con lo minimo exigido
para centros de referencia en oncologia ginecoldgica,
la cual no debe presentar una inexactitud diagnostica
> 10 % (6), en el estudio la inexactitud fue de 4 %. La
sensibilidad para malignidad del modelo ADNEX fue
similar a la sensibilidad de biopsia intraoperatoria,
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generando confianza en esta formula para identificacion de
cancer ovarico.

Este estudio tiene como mayor debilidad su caracter
retrospectivo. La gran fortaleza es haberse realizado con
datos de pacientes de un centro hospitalario de referencia
en oncologia ginecologica en la region de los Andes
venezolanos, que incluy6 datos de 5 afos y el nimero
de pacientes estudiadas con una porcion considerable de
tumores malignos.

Se concluye que el modelo ADNEX es claramente mas 1til
para discriminar tumores de ovarios malignos de benignos
al compararse con IRM, sin embargo, estos indices siguen
siendo una opcion con rendimiento diagndstico superior a
los componentes de su formula, al usarse por separado. El
modelo ADNEX no result6 ser util para discriminar entre
los diferentes subtipos de tumores ovaricos malignos.

Se recomienda, sobre la base de los hallazgos aca
reportados: 1) Utilizar, siempre que se pueda, el modelo
ADNEX al evaluar pacientes con tumores de ovario, 2)
Utilizar cualquiera de los IRM descritos, de no contar
con internet y/o acceso a modelo ADNEX, 3) Reformular
o modificar el calculo de IRMH2M que permita que el
puntaje de Sassone y col. (29) contribuya de mejor manera
en la discriminacion de tumores ovaricos malignos de
benignos, 4) Realizar estudios que permitan determinar
el rendimiento diagnostico de cada una de las variables
aisladas y combinadas de pacientes en donde labore el
médico o equipo médico, y asi escoger cual es el punto de
corte mas util en su poblacion del o los IRM que decidan
aplicar en la practica clinica rutinaria, 5) El modelo ADNEX
en premenopausicas pudiera calcularse rutinariamente con
o sin CA125, 6) El modelo ADNEX en posmenopausicas
se debe intentar, siempre que se pueda, su calculo con
CA125, 7) Realizar estudios prospectivos y multicéntricos
con estas herramientas diagnosticas que permitan validar
sus ventajas y limitaciones.
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