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> RESUMEN

La elevacion del CA125 asociado a la presencia de una
masa pélvica es altamente sugestiva de cancer de ovario.
Sin embargo, otras condiciones benignas pueden estar
asociadas con la presencia de una masa pélvica e incre-
mento de este marcador tumoral.

Presentamos el caso de una mujer de 30 afios con
masa pélvica dependiente de anexo derecho. El es-
tudio de ultrasonografia (USG) y la resonancia
magnética (RM) revelaban una lesién quistica de
anexo derecho, con CA125: 525 U/mL. La paciente
fue sometida a cirugia laparoscépica, con hallazgos
de tumor de ovario derecho, de 8 cm, sin evidencia de
malignidad. Se realiza cistectomia laparoscopica
de quiste de ovario derecho. En el posoperatorio
se evidencié disminucién del marcador tumoral
CA125. El reporte de patologia confirmd quiste en-
dometrioide benigno.
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> ABSTRACT

CA-125 elevation associated with the presence of a pelvic mass is
highly suggestive of ovarian cancer. However, other benign con-
ditions may be associated with the presence of a pelvic mass and
increased CA-125.

We present the case of a 30 year-old woman with a pelvic mass
dependent of the right adnexa. Both Doopler examination and
magnetic resonance imaging (MRI) revealed a right cystic mass.
CA-125 was markedly elevated at 525 U/ml. The patient
underwent laparoscopic surgery, in which an 8 cm right ovarian
tumor without evidence of malignancy was found. Laparosco-
pic right ovarian cystectomy was petformed. CA-125 level was
measured postoperatively and it had declined to normal levels.
Histology revealed an endometriotic cyst.

CA-125 is a nonspecific tumor marker that can be raised by be-
nign or malignant conditions; false positives must be taken into
account. Currently, benign ovarian tumors can be approached
laparoscopically, but CA-125 in conjunction with other studies
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El CA125 es un marcador tumoral inespecifico que pue-
de elevarse por patologias benignas o malignas y puede
haber los falsos positivos. Actualmente los tumores be-
nignos de ovario pueden abordarse por via laparoscopica,
pero se debe tomar en cuenta el CA125 en conjunto con
otros estudios como USG, tomografia y RM para descar-
tar malignidad.

Palabras clave: Quiste de ovario, cincer de ovario,
CA125, cirugia laparoscopica, endometrioma, México.

> INTRODUCCION

La presencia de una masa pélvica es uno de los hallazgos
mis frecuentes en la prictica clinica ginecoldgica. Debi-
do a la gran variedad histoldgica de estas tumoraciones
y a su presencia en cualquier etapa de la vida, se dificulta
el diagnéstico de benignidad o malignidad. La elevacién del
marcador tumoral CA125 en presencia de alguna masa
pélvica, es altamente sospechosa de carcinoma de ova-
rio. Sin embargo, existen diversas condiciones benignas
que pueden confundir estos hallazgos, especialmente en
mujeres premenopdusicas.'? Los tumores benignos de
ovario, pueden presentar ligera elevaciéon del CA125,
pero los valores por arriba de 200 U/mL hacen sospechar
malignidad, con una sensibilidad del 79% y especificidad
del 97%.%* Presentamos el caso de una mujer de 30 afios
con tumor pélvico asociado a incremento del CA125
por neoplasia benigna, el cual fue resuelto por via lapa-
roscopica. Se analizan la importancia del CA125 en la
evaluacion de neoplasias pélvicas, asi como la utilidad del
abordaje laparoscdpico en tumores de ovario benignos.

> PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 30 afios de edad, eumenorreica, nuligesta, vida
sexual activa desde los 20 afios, utilizando preservativo
como método de planificacién familiar, Gltimo Papanico-
laouy colposcopiaalos 29 afios, negativos para cancer. No
refiere ningun otro antecedente de importancia. Acude a
nuestra unidad por cuadro de seis meses de evolucion,
caracterizado por la presencia de dolor pélvico de mediana
intensidad, dismenorrea, sin otros sintomas ginecologicos o
urinarios asociados. En la exploracién ginecologica bima-
nual se encontr6 una masa pélvica dependiente de anexo
derecho. El ultrasonido demostr6 una lesiéon quistica en
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such as ultrasound, computed tomography and MRI should be
taken into consideration to rule out malignancy.

Keywords: Ovarian cysts, ovarian cancer, CA-125, laparosco-
pic suigery, ovarian endometrioma, Mexico.

ovario derecho, didmetro maximo de 7.5 c¢cm, con pa-
redes finas y regulares, de contenido anecoico (Figura
1). E1 CA125 se encontré elevado en 525 U/mL (normal
<35 U/mL), los restantes marcadores tumorales fucron
normales (antigeno carcinoembrionario [ACE], alfa
fetoproteina [AFP], gonadotropina coriénica humana
[HCG]). La resonancia magnética (RM) reveld una le-
sidn quistica de 8 cm de pared lisa y regular en anexo
derecho, sin implantes peritoneales, ascitis, adenopatias
ni metdstasis hepaticas (Figura 2). La paciente fue valo-
rada por el servicio de Cirugia Oncoldgica y se programé
para cirugia por tumor de anexo, a descartar cincer de
ovario en etapa temprana.

La paciente se sometid a cirugia laparoscépica, utili-
zando dos puertos de 5 mm y un puerto umbilical de 10
mm, con lente éptico de 5 mm de cero grados, mante-
niendo una presion intraabdominal de 12 mmHg, con
monitorizacién con capndgrafo. Se encontrd un tumor
en anexo derecho, de 8 cm de didmetro mayor, con
cipsula intacta, sin papilas superficiales, implantes perito-
neales o ascitis; asimismo un quiste paratubario derecho
de aproximadamente 2 cm. El ovario izquierdo y resto de
6rganos pélvicos se encontraron dentro de la normalidad
(Figura 3). Se realiz6 cistectomia de quiste de ovario de-
recho por laparoscopia con preservacion de parénquima
ovarico, utilizando pinza bipolar para el control hemos-
titico del sitio quirurgico, se aspir6 el contenido del
quiste obteniendo material “achocolatado”, se retird la
pieza quirtrgica con endobolsa (Figura 4). El estudio
transoperatorio fue de quiste endometridsico (benigno).
El procedimiento quirtrgico se completd sin ningin in-
cidente o accidente. La paciente presentd disminucion del
CA125 en el posoperatorio y fue egresada 24 horas des-

pués de la cirugia, en buenas condiciones generales. El
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Figura 1.
-Ultrasonido pélvico. Quiste de ovario derecho.
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reporte de patologia descarté malignidad, correspondié
a un tumor de ovario, con la cdpsula rota y vacia de un
quiste uniloculado, de aspecto fibroso, color gris, dimen-
sibn de 7 x 7 x 0.4 cm, el interior con areas herrumbrosas
adheridas y ficilmente desprendibles, sin dreas papi-
lares o solidas (Figura 5). Los hallazgos microscopicos
reportaron una pared formada por densas fibras, epitelio
endometrial en la cara interna rodeada de escaso estro-
ma endometrial, con material heterogéneo eosinofilico
con eritrocitos y hemosiderina adherida, sin presencia de
atipias. El diagnostico de patologia definitivo fue quiste
endometrioide (endometriésico) benigno (Figura 6).

> DISCUSION

El antigeno CA125, descrito por primera vez en 1981,
es una glucoproteina de alto peso molecular (200 kDA),
codificada por el gen MUC16 ubicado en el brazo lar-
go del cromosoma 19 en la posicién 13.2, con un valor
de referencia de 35-60 U/mL.** Es sintetizada en los
epitelios derivados de la cavidad celémica y por tanto
no es un antigeno tumoral especifico, ya que se puede
encontrar elevado tanto en procesos benignos como ma-
lignos del tejido donde se origina.>*’ El CA125 puede
ser detectado y cuantificado en sangre asi como fluidos
biologicos gracias a su capacidad antigénica con técnicas
de inmunoensayo, con la utilizacién de anticuerpos mo-
noclonales.* El CA125 se sintetiza en el epitelio celémico
y por tanto se puede encontrar en estructuras tan variadas
como el mesotelio de la pleura y del peritoneo, el mio-
cardio, el pericardio o el epitelio mulleriano como son
el de la trompa de Falopio, endocérvix, ovario y fondo
vaginal >*10

Medina-Villasenor EA, et al.

Figura 2.
Resonancia magnética. Lesion quistica de anexo derecho.

El CA125 es un marcador excelente para las neo-
plasias epiteliales oviricas, se encuentra elevado en mads
del 85% de las pacientes con carcinomas activos. Estu-
dios comparativos de los marcadores CA125, CA19-9
y ACE han indicado la clara superioridad del CA125,
como el mejor marcador tumoral para los tumores epi-
teliales.!"'2 E1 CA125, un marcador que también se
eleva en la mayoria de los adenocarcinomas, es de gran
utilidad en la evaluaciéon y tratamiento de enfermos con
carcinoma de ovario. Actualmente su mayor utilidad ra-
dica en el seguimiento de las pacientes con carcinoma
de ovario, tras haber remitido clinicamente la neoplasia
posterior a recibir quimioterapia. También es util en el
diagnéstico diferencial de otros tipos de cancer del trac-
to digestivo.>*!? Sin embargo, sin otros procedimientos
diagnésticos, la utilizacion exclusiva del CA125 en el
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Figura 3.
Hallazgos laparoscopicos. Tumor de anexo derecho.

Figura 5.
Hallazgo macroscdpico. Quiste de ovario uniloculado, capsula rota y vacia.

screening del carcinoma de ovario es poco ttil.> La causa
que origina la elevacion del CA125 como marcador, es la
lesion difusa de las células mesoteliales.™ La elevacion en
la valoracion de una paciente con cancer de ovario difiere
segun el momento en que se haya tomado: a) screening;
b) diagnéstico diferencial; ¢) monitorizacién de la res-
puesta, y d) seguimiento.'

El evento clinico-patolégico que se quiere evidenciar
con la determinacion del CA125 en el screening del cancer
de ovario, es diagnosticar un tumor en mujeres que des-
conocen tener la enfermedad. Existen ciertos parametros
de sospecha de malignidad para referencia a un centro
oncolégico (Tabla 1).121617

Por otro lado, existen multiples patologias benignas
que condicionan elevacién del CA125 (Tabla 2).1018-20
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Figura 4.
Cistectomia de quiste de ovario derecho por laparoscopia.

Figura 6.
Pared de endometrioma, se observan abundantes hemosiderdfagos.

Se debe considerar que en ciertos procesos fisiologicos
del endometrio, como ocurre en el primer trimestre del
embarazo y en el posparto, incluso la menstruacién y
la endometriosis, puede existir elevaciéon del CA125. La
menopausia es otro factor importante asociado con in-
cremento de las concentraciones de CA125.2122 Desde el
punto de vista practico, parece que la diferencia entre pre-
menopausicas y menopdusicas mejora la interpretacion
de las concentraciones aumentadas de CA125. Todas las
pacientes premenopausicas con concentraciones de has-
ta 35 U/mL presentan tumoraciones benignas, mientras
que mis del 80% de las pacientes menopdusicas con va-
lores por encima de 35 U/mL presentan tumoraciones
malignas. Por otro lado, existe un nlimero importante de
pacientes que cursan con ciancer de ovario en estadio I,
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Tabla 1.
Criterios de referencia a oncologia en masas pélvicas. Criterios de la ACOG Modifi-
cados por la Clinica Mayo.'216.17

Premenopausicas (< 50 afios) Posmenopausicas (> 50 afos)
CA125 > 50 U/mL CA125 > 35 U/mL

Ascitis Ascitis

Evidencia de metéstasis abdominal Evidencia de metéstasis abdominal o
0 a distancia a distancia

en quienes las cifras de este marcador pueden encontrarse
normales.>?

Los procesos patologicos del higado incluyen di-
versas enfermedades que cursan con gran elevacion del
CA125; tal es el caso de enfermos con cirrosis sin asci-
tis, hepatitis virica, granulomatosis hepdtica y hepatitis
crénica alcohdlica. En presencia de cirrosis con ascitis, el
CA125 se encuentra mas elevado que en el resto de las
patologias mencionadas.!*18-

La frecuencia de falsos positivos y falsos negativos
limita el uso de este marcador como método tnico de
screening para el carcinoma de ovario, pero su espe-
cificidad aumenta cuando se asocia con otras pruebas
diagnosticas como la ecografia, sobre todo en pacientes de
alto riesgo. Existen otras situaciones que originan falsos
positivos y falsos negativos del marcador CA125 en cian-
cer de ovario. Por ¢jemplo en las primeras semanas tras la
laparotomia, este marcador puede estar elevado sin pre-
sencia de enfermedad neoplasica. También puede haber
una elevacidn en las cifras de este marcador en pacientes
con tumor residual minimo, debido a un incremento
de ciertos factores (como factor de crecimiento trans-
formante [TGF] beta, factor de crecimiento epidérmico
[EGF] y factor estimulante de colonias de macrdfagos
[M-CSF]), ya que algunos de ellos -al igual que los cor-
ticoides- inhiben cierto paso de la ruta bioquimica de la
sintesis del CA125. Otros factores y citocinas (TGF-alfa,
factor de necrosis tumoral [TNF] alfa, interleucina [IL] 1)
pueden elevar la expresion de este marcador.?>

La determinacién del CA125 podria ser util en el
diagnéstico diferencial de los tumores con diseminacién
peritoneal o abdominal de primario desconocido, ya que
su elevacion podria inclinar la balanza hacia el diagndstico
de un carcinoma de ovario. Sin embargo, existen mu-
chas neoplasias malignas que cursan con la elevacion del
CA125"20.%.26 (Tabla 3). Es demasiado raro que en es-
tadios avanzados de cincer de ovario se obtengan rangos
bajos del CA125.7

Otra utilidad potencial del CA125 es la monitori-
zacién de la respuesta al tratamiento con quimioterapia
en pacientes con cancer de ovario en estadios avanzados

Tabla 2.
Procesos benignos que pueden cursar con elevacion del CA125,10.1620
Causas ginecoldgicas | Causas abdo- Causas Otras causas
minales pulmonares y
cardiacas
Salpingitis aguda Cirrosis Tuberculosis Insuficiencia
renal
Endometriosis Cirrosis con Derrame Colageno-
ascitis pericérdico Sis (lupus
eritematoso y
Sjdegren)
Mioma uterino Pancreatitis Sarcoidosis y
aguda silicosis
Tumores benignos de Hepatitis Aspergilosis
ovario cronica activa pulmonar
Salpingitis cronica Pancreatitis | Derrame pleural
cronica
Menstruacion Hepatitis
cronica
alcohdlica
Embarazo (primer Granulomato-
trimestre) sis hepatica
Absceso tuboovarico Cirugia
abdominal
(tres primeros
meses)
Quistes ovaricos Sangrado
SErosos y mucinosos intraabdo-
benignos minal
Sindrome de Meigs Colitis, diverti-
culitis

(IIB-1V). Si el nivel del marcador CA125 estd por encima
de 70 U/mL antes del tercer ciclo, el pronéstico es malo,
mientras que la reducciéon de éste por debajo de 35 U/mL
durante el mismo ciclo es de buen pronéstico para la pa-
ciente.>?

Existen otras condiciones donde también puede
haber elevacion del CA125, como es el uso de ciertos
medicamentos (Taxol). Otras condiciones asociadas son
la ruptura traumadtica o quirtrgica del peritoneo como
ocurre en la didlisis o procedimientos quirargicos abdo-
minales donde se ha visto elevacion de este marcador sin
la presencia de una neoplasia.?>?*%

La determinacién del CA125 en el seguimiento de
una paciente con carcinoma de ovario es detectar precoz-
mente una recurrencia, bien tras el tratamiento adyuvante
en aquellas con carcinoma de ovario en estadios iniciales
o tras la remision completa en pacientes con enfermedad
avanzada. La elevacién del CA125 en el seguimiento de
pacientes con cincer de ovario, establece el diagnostico
de recurrencia.!>1928:31
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Tabla 3.
Patologias malignas que cursan con elevacion del CA125,19202526

Patologia

Carcinoma de ovario

Carcinoma de endometrio

Carcinoma de mama

Carcinoma de cérvix (fundamentalmente adenocarcinoma)

Carcinoma de colon y recto

Carcinoma de pancreas

Carcinoma de pulmon (todos los tipos)

Carcinoma de higado

Carcinoma de estémago

Carcinoma de vias biliares

Carcinoma de rifién

Carcinoma de uretra

Carcinoma de esofago

Melanoma

Leiomiosarcoma

Linfoma

La clasificacion preoperatoria de las pacientes con
tumoraciones ovaricas y en particular la discrimina-
cién entre lesiones malignas y benignas, es importante
para el optimo manejo de estos casos. La mayoria es de
naturaleza benigna. Una minoria corresponde a tumores
limitrofes o borderline y lesiones malignas invasivas. !>

Cuando en la evaluacién clinica, el marcador CA125
y el estudio ultrasonogrifico resultan negativos para lesion
maligna, el referente estindar es la via laparoscdpica, inclu-
so para los quistes de gran tamafio.*> En mujeres en edad
reproductiva, el procedimiento es la enucleacion del quiste
y extraccién en endobolsa. En mujeres premenopausicas y
menopausicas -dado que existe mayor riesgo para lesiones
malignas- es preferible realizar una ooforectomia o anexec-
tomia y extraccion en endobolsa con la finalidad de evitar
el escape de células a la cavidad peritoneal >

Muchos tumores benignos por el hecho de medir mas
de 10 cm de didmetro son intervenidos por laparoto-
mia, pero actualmente el procedimiento se puede realizar
por abordaje laparoscopico. En algunas ocasiones, cuando
se emplea la via laparoscopica puede haber ruptura de la
cpsula y salida de material a la cavidad abdominal, con el
riesgo de peritonitis quimica; se debe evitar el escape in-
traperitoneal del contenido del quiste.** Otra opcion para
el manejo de tumores benignos de ovario entre 7y 15 cm
de didmetro, es la minilaparotomia guiada laparoscopica.®
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Cuando se evalta la tumoracién por la via laparos-
copica, se puede optar por la colocacion de un trocar
accesorio para colapsar la tumoracién mediante una
aguja por aspiracion, evitando el escape del contenido.
A continuacidn, se amplia la incision de la fascia o la apo-
neurosis de una de las entradas laterales, completando a
3 cm, introduciendo una pinza de anillos o de Kocher
de cirugia convencional; a través de la incision ampliada, se
pinza la pared del quiste por el punto de menor resistencia 'y
se extrae fuera del abdomen. Se abre el quiste, terminan-
do de retirar todo el contenido intraquistico, se procede
a retirar la capsula, se realiza hemostasia, afrontamiento
y finalmente se retorna el ovario al interior del abdo-
men'35,36

Las tumoraciones limitrofes o malignas en estadio I
son diagnosticadas principalmente en pacientes jovenes,
siendo a menudo descubiertas durante el intraoperatorio
o en la histologia definitiva.’” Las principales preocupa-
ciones en el abordaje laparoscépico del tumor limitrofe y
del tumor de ovario en estadio inicial son: 1) el riesgo de
un estadio inicial inadecuado, 2) diseminacion intraperi-
toneal por escape de células, y 3) metdstasis en el sitio del
trocar.®® La recurrencia se asocia a la rotura intraoperatoria
del quiste. Con respecto a la diseminaciéon peritoneal, el
principal factor de riesgo parece ser el diagndstico oculto
de una lesioén maligna o la realizacién de procedimientos
inadecuados.’>%

En mujeres menores de 40 afios que desean preservar
la fertilidad con un tumor limitrofe o en estadio inicial de
cancer de ovario, es aceptable realizar lavado peritoneal,
anexectomia del lado afectado, biopsia del ovario contra-
lateral (en caso de lesion sospechosa), biopsia peritoneal
multiple, omentectomia, agregindose linfadenectomia
pélvica y paraadrtica infrarrenal. Ademds se realiza-
rd apendicetomia en los casos de tumores mucinosos.*
En mujeres de 49 anios ademas se realizard histerectomia
total y anexectomia bilateral. El desarrollo de la cirugia
minimamente invasiva hace posible tratar los tumores
limitrofes y malignos de ovario en estadio inicial, cum-
pliendo las gufas y principios oncoldgicos establecidos en
pacientes seleccionadas y con cirujanos experimentados,
con conocimientos oncoldégicos y habilidades en la-
paroscopia avanzada.*!

El presente caso corresponde a una mujer joven con
un tumor pélvico (tumor de anexo) con hallazgos radio-
graficos de benignidad pero con elevacion del CA125. El
diagnéstico preoperatorio era de sospecha de malignidad,
aunque el marcador podria haber estado elevado por otras
patologias, incluyendo las benignas. El grupo oncoldgico
decidié hacer una abordaje inicial por via laparoscopica
porque existia la posibilidad de una neoplasia benigna, la
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cual se confirmé mediante los hallazgos laparoscopicos
y el estudio histopatologico transoperatorio. El resulta-
do quirtirgico fue aceptable con cicatrizacién minima,
menor dolor posoperatorio y estancia intrahospitalaria
reducida.

Hasta el momento de la publicacién se contraindica
la cirugia laparoscopica en cincer de ovario avanzado, de-
bido a que debe realizarse una cirugia de citorreduccion
Optima que incluye: histerectomia total con salpingoo-
forectomia bilateral, omentectomia, diseccién ganglionar
pélvica y retroperitoneal, lavado peritoneal, ademas de
reseccion de todos los implantes metastdsicos, con el fin
de dejar menos de 1 cm de residuo tumoral. Lo anterior
es una situacién compleja que es dificil realizar por via
laparoscépica. Sin embargo, es posible la cirugia laparos-
copica en etapas I, como parte de un protocolo de estudio
en centros oncoldgicos con amplia experiencia en cirugia
de minima invasién aplicada a la Oncologia Ginecoldgica

(NCCN).»

> CONCLUSION

El CA125 tiene una moderada sensibilidad diagnéstica
como predictor de malignidad en tumores pélvicos. Un
diagndstico preoperatorio preciso de las tumoraciones
pélvicas permitird que las pacientes con estas neo-
plasias puedan ser referidas a un centro oncoldgico
donde obtengan una correctaestadificaciony se beneficien
de cirugias citorreductoras optimas que mejoren la su-
pervivencia. En el caso de cualquier tumor de anexo,
se deben solicitar los marcadores tumorales incluyen-
do CA125, AFP, GCH fraccién beta (b-HCG), con el
fin de descartar malignidad. En caso de tumor benigno
las pacientes se pueden beneficiar de los abordaje por
via laparoscopica. Sin embargo, algunos datos sugieren
que aunque varios parametros clinicos y de laboratorio
son utiles en la evaluacion de las tumoraciones pélvicas,
ninguna de las combinaciones de factores puede ser
considerada cien por ciento precisa en la prediccion de
neoplasias malignas. Se concluye por lo tanto que el
CA125 tiene una moderada eficacia diagndstica como
predictor de neoplasias benignas o malignas, cuando no se
acompana de otros métodos diagndsticos.
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