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EVALUATION OF THE RISK OF MALIGNANCY INDEX IN DAILY CLINICAL MANAGEMENT OF ADNEXAL MASSES
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Petronella A.J. van den Akker a, Anette L. Aalders b, Marc P.L.M. Snijders c, Kirsten B. Kluivers a, Rahul A.K. Samlal d, Jos
H.A. Vollebergh e, Leon F.A.G. Massuger.

Comprobar la eficacia del indice de Riesgo de Malignidad (IRM) en la discriminacion entre lesiones no invasivas (benignas y
borderline) y masas anexiales malignas invasivas en la practica clinica diaria.

Este estudio prospectivo observacional multicéntrico se llevé a cabo con la cooperacion de 11 hospitales. Se incluy6 un total de
548 mujeres con masas anexiales. Las caracteristicas ecograficas, el estado menopausico y el nivel de CA 125 se determinaron
preoperatoriamente, y se combinaron en el IRM. El diagndstico final se baso en el estudio histopatoldgico rutinario. La decision
sobre que la cirugia se realizara por o con un ginecélogo oncdlogo se basé en la impresién clinica del ginecélogo del hospital
local, mediante la exploracién fisica, analiticas y ecografia. Esta actitud se comparé con la hipotética situacion en la que el IRM
se hubiera aplicado como método de seleccion.

Un IRM de 200 tuvo una sensibilidad de 81% y una especificidad de 85% en la deteccion de cancer de ovario. El valor
predictivo positivo y negativo fue de 48% y 96% respectivamente. Actualmente el 64% de las pacientes con cancer de ovario
son operadas por ginecélogos oncoélogos. Este porcentaje podria aumentarse a un 80% si el IRM con un valor de corte de 200
se usase como método de seleccion.

En la poblacién estudiada, la introducciéon del IRM mejoraria el manejo de las masas anexiales, con un mayor porcentaje de
mujeres con cancer de ovario operadas por ginecélogos oncélogos. Al mismo tiempo, las interconsultas de pacientes con
lesiones no invasivas (benignas y borderline) se reducirian.

El rendimiento del cuidado de las pacientes con cancer de ovario se puede mejorar mediante la estandarizacion de la
evaluacion preoperatoria. Jacobs et al elaboraron el IRM para intentar derivar correctamente a las pacientes a centros
oncoldgicos ginecoldgicos. Este indice fue el primer modelo diagndstico en combinar datos demograficos, ecograficos, y
bioquimicos en la valoraciéon de mujeres con masas anexiales. Su principal ventaja, comparada con otros procedimientos
diagndsticos, es que el IMR es un sistema de puntuacion sencillo que puede ser utilizado en la practica clinica diaria y no
precisa de otros métodos complejos y caros.

Se han validado tres versiones, de manera prospectiva y retrospectiva en varios ensayos clinicos, en los que un valor del IMR
igual a 200 fue el mejor para discriminar entre masas anexiales malignas y benignas con alta sensibilidad (51-90%) y
especificidad (51-97%).

El IMR se define como el producto del valor de la puntuacion ecografica (U), el estado menopausico (M), y el nivel de CA-125:

IRM=U x M x CA-125

La multilocularidad, la presencia de areas sélidas, bilateralidad, ascitis y metastasis abdominales en la ecografia tienen un valor
igual a 1 punto cada uno. Si aparecen dos 6 mas puntos, U adquiere el valor 3 y es igual a 1 si tiene menos de 2 puntos. La
ecografia se realiza via vaginal o abdominal si es necesario.

Si la paciente es postmenopausica, definido como mas de un afio de amenorrea o edad igual o superior a 50 afios en mujeres
con histerectomia previa, puntdan M=3. El resto de las mujeres puntia M=1.

El valor de CA-125 (U/mL) se introduce directamente en la ecuacion.

La capacidad del IMR para detectar diferentes tipos histoldgicos fue estudiado por Aslam et al en 2000, objetivando que este
indice era mejor para el diagndstico del cancer epitelial con una sensibilidad del 93%.

La utilizacion de nuevas técnicas ecograficas y mejores marcadores seroldgicos podrian mejorar en el futuro la calidad del
poder discriminativo del IMR.
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FERTILITY AND STERILITY
Fertility and Sterility. Vol. 93, No. 3, February 2010: 894-899

EARLY FOLLICLE DEVELOPMENT ALTERS THE RELATIONSHIP BETWEEN ANTRAL FOLLICLE COUNTS AND INHIBIN B
AND FOLLICLE-STIMULATING HORMONE LEVELS ON CYCLE DAY 3.

EL DESARROLLO FOLICULAR TEMPRANO ALTERA LA RELACION ENTRE EL RECUENTO DE FOLICULOS ANTRALES Y
LOS NIVELES DE INHIBINA B Y FSH EN EL DIA TERCERO DEL CICLO.

Michael Grynberg, M.D., Estelle Feyereisen, M.D., Juliano Brum Scheffer, M.D., Panayotis Koutroubis, M.D.,a Rene Frydman,
M.D.,and Renato Fanchin, M.D., Ph.D.

Verificar si durante la transicion lutea-folicular, una produccion aumentada de Inhibina B por la presencia de foliculos de un
tamafio aumentado, modifica la relacién esperada entre el nimero de foliculos antrales y los valores de Inhibina B y FSH.

Trabajo prospectivo.

192 mujeres normoovuladoras.

Nivel de Inhibina B, FSH y Numero de foliculos antrales (3-12mm) medidos en el dia tercero del ciclo menstrual.

La relacion de los valores hormonales medidos en dos grupos de pacientes, por un lado las que presentaban al menos un
foliculo antral de un tamafio superior a 7mm y por otro las que no contaban con él.

Los niveles de Inhibina B y de FSH se correlacionaron con el nimero de foliculos antrales, pero esta correlacion fue superior en
el grupo sin foliculos aumentados de tamafo (coeficiente de correlacion de 0.51 y de 0.55 respectivamente), que en el grupo
con foliculos mayores (r= 0.24 y 0.28).

El tamafio de los foliculos antrales influyen en los valores de FSH e Inhibina B, y altera su relacion con el nimero de estos
foliculos en dia 3 del ciclo. Estos resultados contribuyen a clarificar el papel de los niveles de FSH e Inhibina B como
marcadores de reserva ovarica.

Inhibina B, FSH, recuento de foliculos, reserva ovarica, ciclo menstrual.

Este articulo nos ha parecido de importancia porque trata aspectos relacionados con la reserva ovarica que presenta un papel
clave en nuestro manejo terapéutico de las pacientes que encontramos en nuestro trabajo clinico diario.

Los autores disefiaron este trabajo para revisar la hipétesis de que el desarrollo temprano folicular en la transicién lutea-folicular
puede alterar la relacién esperada entre el nimero de foliculos antrales y los valores de FSH e Inhibina B. Partieron de la
aseveracion que los foliculos con un tamafio superior a la media podrian producir Inhibina B de manera independiente, en
mayor medida que aquellos con un tamafo dentro del adecuado, episodio que podria disociar la relacion entre los diferentes
marcadores de reserva ovarica.

Desde un punto de vista clinico este trabajo también intenta aportar algo de claridad al debate sobre la predictibilidad en la baja
reserva ovarica de estos marcadores hormonales (1, 2, 3).

Estos investigadores enfatizan en la importancia de los foliculos que durante la transicion luteo-folicular se encuentran con un
tamafio aumentado o con unos valores fuera de la media para esa fase del ciclo, lo que es un hecho muy frecuente en
pacientes con edad avanzada, una poblacion que requiere una determinacién muy exacta de su estado hormonal (4, 5).

Los datos aportados muestran que las pacientes que presentan un foliculo con un tamafio mayor de la media tenian un nimero
de foliculos antrales menor y un ciclo menstrual mas corto que aquellas que no los presentaban. Estas pacientes ademas
contaban con una correlacién menor entre los valores de Inhibina B y FSH con el numero de foliculos antrales.

Esto puede indicar que en pacientes con un numero reducido de foliculos antrales pero con un tamafio superior a la normalidad
presentan valores elevados de Inhibina B y por tanto niveles reducidos de FSH. La correlaciéon entre el tamafio de estos
foliculos y los valores de Inhibina B (relacién positiva) y de FSH (relacién negativa) apoya esta afirmacién, como asi indican
otros autores (6).

Ademas se objetiva en este estudio que las pacientes con un nimero de foliculos antrales escaso pero con un tamafio elevado
(>7mm), contaban con unos valores de FSH y de Inhibina B iguales que aquellas con un nimero y tamafio de foliculos antrales
correcto.

Las mujeres con al menos un foliculo antral de mas de 7 mm también presentaban una ligera elevacién en el nivel de estradiol.
Esta relacién ya ha sido estudiada y posiblemente se explique por la forma en la expresion de la enzima aromatasa que se
encuentra en las células del foliculo, asi el nivel de estradiol va aumentando en relacién con el tamafio del mayor foliculo antral.
De todos modos es posible que la secreccion de Inhibina B preceda a dicho mecanismo (7, 8).

Como conclusién los autores afirman que la presencia de foliculos antrales con un crecimiento acelerado en dia tercero del ciclo
menstrual altera la relacion entre los diferentes marcadores de reserva ovarica.

Este fendmeno nos debe hacer pensar en la no conveniencia de utilizar solo los valores de FSH e Inhibina B como predictores
del estado y la respuesta del ovario.

Para definir realmente un diagndstico en relacién con la reserva ovarica se deberia realizar (segun los autores) una ecografia
muy cuidadosa valorando no solo el nimero sino también el tamario de los foliculos antrales.

Medidas como un aporte exégeno de Estradiol en la fase Iutea o la administracion premenstrual de un antagonista podria




prevenir la seleccién prematura folicular en la transicién lutea-folicular y aumentar el valor predictivo de los niveles de FSH y de
Inhibina B (9, 10).

La hormona antiMulleriana, una glicoproteina secretada por las células de la granulosa parece ser independiente de los valores
de FSH tanto en foliculos ciclicos como en los no ciclicos y no depender de las alteraciones en el desarrollo de los foliculos
antrales, por tanto no tendria los problemas antes detectados, aunque para afirmar esto se necesitan la realizacion de mas
estudios al respecto (11, 15).
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ULTRASOUND OBSTET GYNECOL
Ultrasound Obstet Gynecol 2010; 35: 228-232

ASSESSMENT OF CYST CONTENT USING MEAN GRAY VALUE FOR DISCRIMINATING ENDOMETRIOMA FROM OTHER
UNILOCULAR CYSTS IN PREMENOPAUSAL WOMEN.

EVALUACION DEL CONTENIDO QUISTICO USANDO EL VALOR GRIS MEDIO PARA LA DISCRIMINACION DE LOS
ENDOMETRIOMAS OVARICOS DE OTROS QUISTES UNILOCULARES EN LA MUJER PREMENOPAUSICA.

J. L. Alcazar*, M. Ledént, R. Galvan* and S. Guerreirot
Departments of Obstetrics and Gynecology, *Clinica Universitaria de Navarra, University of Navarra, Pamplona, Spain, tClinica
Instituto Diagndstico SA, Santiago, Chile and $Ospedale San Giovanni di Dio, University of Cagliari, Cagliari, Italy.

Evaluar si el andlisis del contenido quistico, utilizando valor gris medio (VGM), puede diferenciar los endometriomas ovaricos de
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otros quistes de ovario uniloculares en las mujeres premenopausicas.

Se analizaron los volumenes almacenados capturados con ecografia en tres dimensiones (3D) de 54 quistes uniloculares
ovaricos diagnosticados en 50 mujeres premenopausicas (edad media: 37 afios; rango 22-50 afios) para calcular el VGM del
contenido quistico. Se excluyeron los quistes con componente sélido o tabiques. EI VGM se calculé en todos los casos con la
Técnica del Analisis del Organo Virtual asistida por Ordenador (Virtual Organ Computer-aided Analisis, VOCALTM). También se
registro el diagndstico de presuncion basado en la impresion subjetiva del ecografista en modo B.

Dieciséis quistes se resolvieron espontaneamente y recibieron un diagndstico clinico final de quiste hemorragico funcional,
mientras que 38 quistes fueron extirpados quirdrgicamente (diagnosticados histolégicamente como siete quistes simples, tres
quistes hemorragicos, 20 endometriomas, cinco quistes mucinosos y tres quistes de paraovario). Los diagnésticos en modo B
fueron los siguientes: siete quistes simples, 18 quistes hemorragicos, 24 endometriomas, tres quistes mucinosos y dos quistes
de paraovario. El VGM fue significativamente mayor en los endometriomas ovaricos en comparacion con todos los demas tipos
de quiste. La curva ROC mostré que el uso de un valor de VGM 2 15,560 tenia una sensibilidad del 85% y una especificidad del
76,5% para el diagnéstico de endometrioma ovarico (area bajo la curva, 0,831; IC 95%: 0.718-0.944). Estos valores fueron
similares a los del diagnéstico en modo B (sensibilidad, 90%; especificidad, 82%) (prueba de McNemar, p=1,000). La
combinacién del modo B y el VGM dié una sensibilidad del 80% y una especificidad del 91%.

El VGM del contenido quistico es mayor en los endometriomas ovaricos que en otros quistes uniloculares de ovario. El
rendimiento diagndstico del VGM es similar a la impresion subjetiva del ecografista. La combinacién de ambos criterios
consigue la mayor especificidad.

La endometriosis es una patologia comun cuya prevalencia exacta es dificil de determinar. Su afectacion principal se centra en
el ovario formando los quistes endometridsicos.

En la ecografia bidimensional, los endometriomas ovaricos aparecen tipicamente como formaciones quisticas hipoecogénicas
con contenido difuso de ecos de baja intensidad. Sin embargo, pueden encontrarse como quistes anecoicos o masas de
aspecto solido que pueden confundir su diagnéstico.

La ecografia tridimensional permite calcular el valor gris medio (VGM) basado en la Técnica del Analisis del Organo Virtual
asistida por Ordenador (Virtual Organ Computer-aided Analisis, VOCALTM). El VGM representa la media de intensidad de la
escala de grises de los voxels (la unidad mas pequefia de volumen) de la regién a estudio. EI VGM aporta, por tanto, un valor
objetivo de la caracterizacién tisular por ultrasonidos, una cuantificacion objetiva de la graduacién de la escala de grises en el
tejido en la ecografia tridimensional (i). Su valor oscila entre 0, si los voxels son negros, (minima ecogenicidad como p. e. en el
agua) hasta 100 si éstos son blancos (maxima ecogenicidad como p. e. en el hueso).

En este estudio se analiz6 el VGM tanto del contenido de la formacién quistica como de su pared.
Por otra parte, al hablar de formaciones ovaricas, hay que distinguir entre:

- Quiste simple: formacion sonoluscente de pared fina (< 3mm) de didametro superior a 30 mm,
sin septos ni papilas (ii)

- Endometrioma ovéarico: quiste hipoecogénico con ecos de baja intensidad difusos en
su interior (iii)

- Quiste hemorréagico: Formacion quistica con bandas de fibrina y/o codgulo en su interior (iv)
- Quiste mucinoso: quiste con contenido ecogénico variable (v)

En este trabajo se excluyeron todos los quistes con proyecciones papilares, areas solidas, tabiques o caracteristicas propias de
los quistes dermoides por la posible interferencia en el calculo del VGM.

Al analizar los valores del VGM en las diferentes formaciones ovaricas, se concluye que, mientras que no existen diferencias
para el VGM de la pared de los quistes, el VGM del contenido de los quistes endometriésicos es superior. Con un valor de corte
de VGM 2 15,560 se obtuvo una sensibilidad del 85% y una especificidad del 76,5% para el diagnéstico de endometrioma
ovarico (area bajo la curva, 0,831; IC 95%: 0.718-0.944). Si ademas se combinaba este parametro con el diagndstico ecografico
en modo B, se mejoraba la rentabilidad de la ecografia alcanzandose una sensibilidad del 80% y una especificidad del 91%.

Por tanto el valor del VGM aporta un valor objetivo, facilmente mensurable, que podria contribuir a afinar el diagnostico
ecografico de las formaciones quisticas ovaricas.
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