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Utilidad del recuento de plaquetas en el diagnostico del cancer de ovario
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la utilidad del recuento plaquetario y el CA-125 en la discriminacion entre tumores ovaricos malignos y
benignos en el Hospital Universitario de Los Andes, en un periodo de 5 aiios.

Métodos: Investigacion observacional retrospectiva. Se revisaron 419 historias de pacientes codificadas como tumores
ovdricos. Se utilizo como prueba estandar de oro el reporte anatomopatologico definitivo. Se calcularon multiples
parametros estadisticos de rendimiento diagnostico desde tablas 2 x 2 y se grafico curvas de caracteristicas operativas del
receptor.

Resultados: El recuento plaquetario en las pacientes con tumores ovaricos malignos invasivos fue de 386/nl (IC 95 %: 362-
409), en tumores benignos fue 243/nl (IC 95 %: 235-251) y en tumores borderline 237/nl (IC 95 %: 198-276). Aunque el
area bajo la curva caracteristicas operativas del receptor fue mayor para el recuento plaquetario en comparacion con los
niveles de CA-125 (0,880 vs 0,790) esta diferencia no fue estadisticamente significativa. Entre los tumores mucinosos, los
malignos no presentaron CA-125 elevado, pero si recuento plaquetario elevado. El valor predictivo positivo mds alto del
recuento plaquetario fue en posmenopausicas 95,6 % para > 350/nly 100 % para > 400/nl (p<0,001).

Conclusion: El recuento plaquetario parece presentar utilidad similar a CA-125 para discriminar tumores malignos de
benignos y pudiera mejorar el rendimiento diagnostico al combinarse ambos valores preoperatorios.
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Usefulness of the platelet count in the diagnosis of the ovarian cancer
SUMMARY

Objective: To evaluate the usefulness of the platelet count and CA-125 in the discrimination between malignant and bening
ovarian tumors at the Hospital Universitario de Los Andes, in a period of 5 years.

Methods: Retrospective observational research. 419 patient medical stories coded as ovarian tumors were reviewed. The
definitive pathology report was used as the gold standard test. Multiple statistical parameters of diagnostic performance were
calculated from 2x2 tables and receiver operating characteristic (ROC) curves were plotted.

Results: The mean platelet count: with invasive malignant ovarian tumors was 386/nl (CI 95 % 362-409), in benign tumors
it 243/nl (CI 95 % 235-251) and in borderline tumors 237/nl (CI 95 % 198-276). Although the area under the curve receiver
operating characteristic was higher for platelet count compared to CA125 levels (0.880 vs 0.790) this difference was not
statistically significant. Among the mucinous tumors, the malignant ones did not present an elevated CA-125, but an elevated
platelet count. Highest PPV of the platelet count was 95.6 % for > 350 / nl in postmenopausal women and 100 % for
> 400/ml (p <0.001).

Conclusion: The platelet count seems to have a similar utility to CA-125 to discriminate malignant from benign tumors and
could improve diagnostic performance when both preoperative values are combined.

Keywords: Platelets, Thrombocytosis, Ovary, Tumor, Cancer, CA-125, Diagnostic accuracy, Menopause.

"Especialista en Obstetricia y Ginecologia. Universidad de Los Andes. Mérida,
Venezuela. 2 Centro de Ultrasonografia AGB, Clinica Sanatorio Aleman, Concepcion,
Chile. * Unidad Clinica La Magdalena. Barrancabermeja, Colombia. *Ginecologo -
Oncologo. Instituto Autonomo Hospital Universitario Los Andes. Mérida, Venezuela.
Correo de correspondencia: ginecologo.obstetra@gmail.com

Forma de citar este articulo: Diaz Colmenarez L M, Zambrano Ramén B
C, Omana Carrero DA, Santos Luque M. Utilidad del recuento de plaquetas
en el diagnostico del cancer de ovario. Rev Obstet Ginecol Venez. 2021;
81(4):354-364. https://doi.org/10.51288/00810408

354

INTRODUCCION

Una adecuada identificacion del cardcter y
comportamiento tumoral ovérico es indispensable
para determinar si el manejo y tratamiento inicial debe
llevarse a cabo en unidades de ginecologia oncoldgica,
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mejorando la sobrevida o si por el contrario puede
manejarse de manera conservadora (1). El escenario
opuesto, es decir, considerar un tumor benigno como
cancer puede condicionar derivaciones innecesarias
a centros especializados con sus correspondientes
consecuencias economicas, psicologicas y legales (2,
3).

La deteccion de cancer ovarico en estadios avanzados
determina un impacto en la sobrevida de las pacientes:
la deteccion en el estadio I implica una sobrevida a 5
aflos del 93,3 %, 1,5 veces mas que si se diagnostica
en estadio II, casi 4 veces mds que estadio III y
hasta 7 veces mas oportunidades de vida que si se
diagnosticara en estadio IV (4).

Se han propuesto multiples estrategias diagndsticas
para la deteccion precoz de malignidad en tumores
ovaricos, sin embargo, aun no hay consenso para tal
fin (5).

Se ha descrito una importante relacion entre
concentracion plaquetaria y cancer ovarico: al
disminuir el recuento de plaquetas, administrando
anticuerpos antiplaquetarios, también disminuye el
tamafio tumoral y su capacidad de propagacion, de
forma similar, las dimensiones tumorales aumentan
140 % ante una transfusion plaquetaria (6). Existe
evidencia biomolecular (7) de que las plaquetas
desempefian un rol fundamental en la atraccion,
adhesion y comportamiento biologico de las células
cancerigenas del ovario lo que explicaria, en parte,
la diseminacion y probable respuesta terapéutica. Por
otro lado, se ha reportado una menor hiperreactividad
proagregacion plaquetaria en muestras in  Vvitro
provenientes de pacientes con cancer ovarico Vs
tumores benignos, lo que plantea que la relacion entre
plaquetas y cancer ovarico parece obedecer a funciones
no hemostaticas (8).

En 1992 (9) se publica, por primera vez, un estudio
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de masas pélvicas (la gran mayoria tumores ovaricos),
en el cual reportan que la trombocitosis (> 400 000/
mm?®) tiene utilidad para discriminar entre malignas y
benignas, con especificidad y valor predictivo positivo
similar al antigeno carbohidratado 125 (CA-125).
Ademas, la combinacion de ambas pruebas logro
mejorar alin mas estos parametros estadisticos. En
los ultimos 28 afios, multiples autores han publicado
el papel del recuento plaquetario como valor
prondstico en cancer ovarico, sin embargo, realizando
una minuciosa busqueda por multiples indices
bibliograficos, bases de datos y buscadores (PubMed/
MEDLINE, Web of Science, Scopus, Embase, Google
Scholar, Scielo, ResearchGate), sin limite de idioma,
solo se encontraron 6 publicaciones (10-15) que han
estudiado el rol del recuento plaquetario preoperatorio
como discriminador entre malignidad y benignidad
ovarica, ninguna de estas en espafiol, asi como tampoco
en poblacion latinoamericana.

El proposito del estudio fue evaluar, con mayor detalle
a lo reportado, la utilidad del recuento plaquetario
para discriminar entre tumores ovaricos malignos y
benignos, comparandose a su vez con niveles de CA-
125 como marcador sérico tradicional.

METODOS

Se realizd una investigacion de tipo descriptiva y
retrospectiva de casos y controles, en el Instituto
Autonomo Hospital Universitario Los Andes
(IAHULA) de M¢érida, Venezuela, en un periodo de 5
afios continuos. La muestra se obtuvo desde la base de
datos detallada de todos los tumores de ovario tratados
durante un quinquenio y utilizada previamente
en otras investigaciones (16, 17). Conservandose
confidencialidad para los datos de identificacion, se
analizo el estado menopatsico, el recuento plaquetario
y los niveles séricos prequirurgicos de CA-125, el
reporte definitivo anatomopatologico y, finalmente,
el estadio segin la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO).
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Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion:
1) patologia tumoral de ovario, 2) intervenidas
quirurgicamente y 3) reporte definitivo de anatomia
patologica de lesion ovarica. Fueron excluidas aquellas
pacientes con: 1) patologia oncoldgica simultanea en
otra localizacion, 2) tratamiento en otra institucion
médica y que el conocimiento en el instituto fuese
por una recaida del cancer ovéarico, 3) paciente
embarazada al momento del diagnoéstico, 4) falta de
resultados preoperatorios de recuento plaquetario y/o
CA-125, 5) enfermedad infecciosa simultdnea, 6)
enfermedad hematologica actual o previa, 7) patologia
reumatologica conocida, 8) disfuncion renal y/o
hepatica.

Se consideraron casos los tumores malignos y controles
los benignos. Para fines analiticos, los de bajo potencial
de malignidad (TBPM) fueron incluidos en el primer
grupo. El reporte definitivo de anatomia patologica fue
la prueba “estandar de oro”. El punto de corte para CA-
125 fue de 35 U/L. Se defini6 trombocitosis al conteo
plaquetario > 350/nanolitro (nl). Los valores para
ambas determinaciones se obtuvieron dentro de las 72
horas previas a la cirugia. Se consider6 menopausia en
pacientes > 45 afios y con > 12 meses de amenorrea
o en mujeres histerectomizadas > 50 afios. Para el
analisis estadistico se utilizaron ntimeros absolutos,
porcentajes, medias, desviacion estandar, intervalos
de confianza del 95 % (IC95 %) en las variables segin
el programa SPSS version 22,0 para Windows® (IBM,
Chicago, IL, USA), también se utiliz6 Excel 2010
(Microsoft Office, Redmond, Washington, USA).
Se grafico la curva caracteristicas operativas del
receptor (ROC) y se calcularon las respectivas areas
bajo la curva (AUC). Se determin6 desde tablas 2x2:
sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo
positivo (VPP) y negativo (VPN), likelihood ratio
positivo (LR+) y negativo (LR-), exactitud diagnostica
(ED) y odds ratio diagndstica (DOR). Los resultados
se expresaron en tablas y figuras.

Se utilizo6 la prueba de Chi cuadrado (X?) con
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correccion de Pearson o test exacto de Fisher cuando
ambas variables fueron cualitativas; al analizar una
variable cualitativa con cuantitativa: T de Student
y para el analisis de variables cualitativas con mas
de 2 categorias junto a variable cuantitativa, test de
ANOVA. Se utiliz6 prueba U de Mann-Whitney en
distribuciones no paramétricas. Se considerd valores
significativos estadisticamente cuando p < 0,05.

Se recibio autorizacion para el estudio por el comité de
investigacion del hospital. Se utilizé guia STARD para
elaboracion del manuscrito (18).

RESULTADOS

De un total de 419 pacientes codificadas como tumores
de ovario, finalmente se analizaron 247, siendo de
estos un 34,82 % malignos (86) y un 65,18 % benignos
(161). Las exclusiones se exponen en la Figura 1.

Las edades de las pacientes oscilaron entre 14 afios
y 81 afios, con una media de 40,7 afios = 15,1 afios.
La media de edad con tumor maligno fue de 46,6 +
14,4 afos y con tumor benigno de 37,6 £+ 14,6 afios (p
< 0,001). Dentro de los malignos, la edad media fue:
49,5 + 12,3 aios en epiteliales vs 21,3 & 6,3 afios en
germinales (p < 0,0001).

Entre los tumores de ovario, el 77,67 % fue de origen
epitelial, el 19,54 % origen germinal y el 1,86 % de los
cordones sexuales/estroma.

De aquellos malignos, el 88,37 % (76/86) fueron de
origen epitelial, un 9,30 % (8/86) de origen germinal,
y los restantes se originaron de cordones sexuales/
estroma e indiferenciados. Los serosos destacaron entre
los malignos derivados del epitelio, con un 76,31 %
(58/76), seguido en frecuencia por endometroides
y mucinosos: 10,52 % (8/76) y 5,26 % (4/76),
respectivamente, otros subtipos histopatoldgicos
sumaron un 7,91 % (6/76). Se presentaron 3
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Figura 1. Flujograma STARD de pacientes estudiadas.

Pacientes exchudos: 172

73 tumores no ovaricos.

43 No cirugia confirmatoria.
31 No histopatologia.

23 criterios de exclusion.

=
=
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tumores mixtos: siendo todos disgerminoma + seno

La distribucion de los tumores segun la histopatologia
endodérmico en un mismo ovario.

y el valor medio del recuento plaquetario y el CA-
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125 se presentan en Tabla 1 (p < 0,001). La Tabla 2
(p < 0,001) muestra el valor medio de recuento
plaquetario y CA-125 para tumores malignos
segun estadio y estado menopausico. Los canceres
epiteliales tipo Il segun etiopatogeniaconun 52,63 %
(40/76).

En el calculo de rendimiento diagnéstico se utilizo
puntos de corte de 350/nl o 400/nl para plaquetas y
35 U/ml para CA-125 (Tabla 3), como puntos de corte
tradicionalmente utilizados. La Figura 2 y la tabla 3
permiten observar a detalle el rendimiento diagndstico
del recuento plaquetario y del CA-125.

Tabla 1. Distribucion segun histopatologia y medias de plaquetas y de CA-125.

HISTOPATOLOGIA n (%) “x plaquetas (IC95 %) x CA-125 (IC95 %)
TBPM seroso 5 2 241 (192-290) 13,50 (0,63-26,36)
TBPM mucinoso 1 0,4 215 36,20
Adenocarcinoma seroso 53 21,5 389 (360-417) 228,63 (101,89-355,37)
Adenocarcinoma mucinoso 3 1,2 363 (215-510) 19,05 (15,19-23,00)
Adenocarcinoma endometrioide 8 32 414 (348-480) 155,15 (45,61-264,40)
Adenocarcinoma células claras 1 0,4 376 78,10
Carcinoma Brenner 1 0,4 197 45,00
Carcinoma epidermoide 2 0,8 345 (205-485) 153,05 (152,41-153,68)
Carcinoma Indiferenciado 2 0,8 363 (0-726) 113,20 (28,40-198,00)
Tumor neuroendocrino carcinoide 1 0,4 267 13,00
Teratoma inmaduro 2 0,8 351 (239-462) 22,35 (5,19-39,50)
Disgerminoma 2 0,8 329 (0-658) 120,70 (0-241,00)
Tumor Seno endodérmico 1 0,4 682 133,00

Mixto maligno 3 1,2 364 (352-377) 24,42 (0,00-50,00)
Tecoma maligno 1 0,4 216 10,00
TOTAL Tumores Malignos 86 34,8 373 (350-395) 170,82 (90,22-251,42)
Tumor funcional 23 9,3 225(201-248) 16,15 (12,84-19,83)
Fibrotecoma 2 0,8 236 (58-414) 33,82 (16,60-51,05)
Cistoadenoma seroso 57 23,1 244 (233-256) 22,97 (10,42-35,51)
Cistoadenoma mucinoso 9 3,6 250 (207-292) 25,89 (7,17-44,66)
ATO 5 2 269 (217-321) 45,32 (30,65-59,98)
Endometrioma 22 8,9 245 (218-273) 49,01 (30,92-67,11)
Teratoma maduro 34 13,8 239 (221-258) 14,65 (11,03-18,51)
Quiste gigantocelular 1 0,4 379 5,70

Quiste de inclusion 4 1,6 250 (216-284) 15,52 (4,38-26,606)
Neoplasia células esteroideas 1 0,4 274 16,37

Tumor Sertoli-Leidying 1 0,4 284 8,10

Tumor de Brenner 2 0,8 226 (0-452) 17,05 (6,10-28,00)
TOTAL Tumores Benignos (n) 161 65,2 243 (235-251) 24,29 (18,87-29,71)
TODOS los Tumores 247 100 288 (276-300) 75,31 (46,05-104,57)

TBPM: Tumor con bajo potencial de malignidad; ATO: absceso tuboovarico. x: media.
CA-125 U/ml.

confianza 95%. Recuento plaquetario/nl.
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TUMORES MALIGNOS Frecuencia (%)  x plaquetas (IC95 %) x CA-125 (IC95 %)
Estadio I 25(29,07) 326 (286-366) 66,43 (29,97-102,89)
Estadio II 9 (10,46) 350 (299-400) 115,32 (110,01-221,31)
Estadio IIT 38 (44,18) 413 (381-445) 251,96 (79,94-423,98)
Estadio TV 8 (9,3) 442 (350-534) 288,97 (26,53-551,41)
Estadios Ty IT 34 (39,53) 332 (301-361) 79,37 (44,92-123,08)
Estadios Il y IV 46 (53,48) 418 (387-452) 258,40 (150,10-413,77)
TBPM 6 (6,97) 237 (198-276) 17,28  (3,53-31,03)
Epiteliales malignos (todos) 76 (88,37) 374 (351-397) 186,51 (95,87-277,16)
Premenopausia 35 (40,7) 382 (349-415) 142,12 (75,01-209,22)
Posmenopausia 41 (47,67) 367 (333-401) 224,41 (63,66-385,17)
Epiteliales malignos (sin TBPM) 70 (81,39) 386 (362-409) 201,02 (103,20-298,84)
Premenopausia 31(36,04) 403 (373-432) 157,79 (83,52-232,06)
Posmenopausia 39 (45,35) 372 (337-403) 235,38 (66,78-403,98)
No Epiteliales malignos 10 (11,62) 362 (264-458) 51,53 (1,29-101,76)
Premenopausia 10 (11,62) 362 (264-458) 51,53 (1,29-101,76)
Posmenopausia 0 (0) - -
TOTAL Tumores Malignos 86 (100) 373 (350-395) 170,82 (90,22-251,42)

TBPM: tumores con bajo potencial de malignidad. x: media.
CA-125 U/ml.

Recuento plaquetario / nl.

Sensibilidad

Curva COR

0,6

06

1C95 %: intervalo de confianza 95 %.

Tabla 2. Distribucion de tumores malignos seglin histopatologia, estadio y medias de plaquetas y de CA-125

o T T T
0.0 02 04 06 og 1.0

1 - Especificidad

Fecuento plaquetario
Nivel plasmatico de CA-125

Linea de referencia

Figura 2. Curvas ROC de recuento plaquetario y concentracion de CA-125 en todas las pacientes estudiadas.
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Tabla 3. Rendimiento diagnostico de CA-125 y recuento plaquetario.

Variable AUC (IC95 %) S(%) E(%) VPP(%) VPN(%) ED (%) LR+ LR- DOR X2
Todas

CA-125 0,790 (0,729-0,851)

>35 61,62 81,36 63,85 79,87 74,49 33 0,47 7,01 <0,001
Plaquetas 0,880 (0,829-0,930)

>350 59,3 98,13 94,44 81,86 84,61 31,71 041 77,09 <0,001
> 400 29,06 99,37 96,15 72,39 74,89 46,12 0,71 66,09 <0,001
Premenopausia

CA-125 0,732 (0,640-0,823)

>35 55,55 78,68 49,01 82,75 72,45 2,6 0,56 4,61 <0,001
Plaquetas 0,873 (0,802-0,944)

>350 64,44 98,36 93,54 88,23 89,22 39,29 0,36 109,18 <0,001
> 400 31,11 99,18 93,33 79,6 80.83 37,93 0,69 5507 <0,001
Posmenopausia

CA-125 0,872 (0,792-0,953)

>35 68,29 89,74 87,5 72,91 78,75 6,65 035 1885 <0,001
Plaquetas 0,907 (0,838-0,976)

>350 53,65 97,43 95,65 66,66 75 20,87 0,47 44,02 <0,001
> 400 26,82 100 100 56,52 62,5 - 0,73 - <0,001

Recuento plaquetario/nl. CA-125 U/ml. Area bajo la curva (AUC). Sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo
(VPP), valor predictivo negativo (VPN), exactitud diagnostica (ED), likelihood ratio positivo (LR+), likelihood ratio negativo

(LR-) y Odds ratio diagnéstica (DOR).

DISCUSION

La edad media en tumores epiteliales malignos fue
menor a reportes estadounidenses (60-65 anos) (19).
Esta diferencia puede deberse a la inclusion de los
TBPM como cancer, que se presentan en promedio 15-
20 afos antes (20, 21) y a que las mujeres latinas tienen
caracteristicas reproductivas diferentes a mujeres del
hemisferio norte (22, 23). Hubo concordancia en la
edad media de tumores malignos de origen germinal
(24).

Unrendimiento mas discreto de CA-125 en este analisis
puede deberse a una menor prevalencia de estadios
avanzados en la serie (53,48 % vs 58,8 %) (14), siendo
estas etapas de la enfermedad las que mas elevan este
marcador (9). Debe considerarse también, que esta
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serie presentd una prevalencia menor a lo descrito de
cancer epitelial ovarico tipo II segin carcinogénesis,
los cuales son mas agresivos y tienen mayor capacidad
diseminadora, como se ha descrito (25).

En la serie estudiada, la media del recuento plaquetario
fue notoriamente mayor en tumores malignos frente a
los benignos, siendo una de las excepciones los TBPM.
Este hallazgo es similar a lo reportado recientemente
(15). Otras excepciones fueron el carcinoma de
Brenner, neuroendocrino carcinoide y el tecoma
maligno. Esto sugiere que estirpes raras pudiesen
presentar un comportamiento en recuento plaquetario
similar a tumores benignos y TBPM, sin embargo, son
necesarias series con mayor numero de estos tumores
para confirmar esta sospecha. Por otra parte, tanto
esta serie como estudios recientes observaron que en
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estadios FIGO mas avanzados también es mayor el
recuento plaquetario y de CA-125 (14, 15).

Al evaluar independientemente al CA-125y el recuento
plaquetario no se observo diferencias estadisticamente
significativas con base en un intervalo de confianza
(IC) 95 % del area bajo la curva, lo que sugiere, por
lo menos en esta serie, que son de utilidad similar.
Un estudio (15) también retrospectivo que mostrd
rendimiento similar, pero con discreta mayor utilidad
de CA-125 sobre el conteo de plaquetas, pareciera
presentar mayor sesgo de seleccion al solo estudiar
tumores de alto riesgo y con el doble de prevalencia
para malignidad. A menor predominio de malignos
en una serie, los resultados son mas representativos
para enfrentar cotidianamente los tumores de ovario
en poblacion no seleccionada, donde la prevalencia es
menor al 1 % (26-28). Es bien conocido que, al evaluar
la eficacia diagnostica de una prueba, el resultado de
positivo o negativo de likelihood ratio (LR+ LR-) no
depende de la prevalencia de la enfermedad (28, 29),
por lo que serian mas confiables los valores de LR+ y
LR-=31,7y 0,41 en este analisis vs LR+ y LR-=2,61
y 0,72 en Reino Unido (15).

Los tumores mucinosos presentan mayor dificultad
diagnodstica al hacer el corte congelado porque
usualmente son de mayor volumen y pueden presentar
areas benignas, borderline y malignas en el mismo
tumor que al final sera clasificado y tratado de acuerdo
con el componente mas atipico de los que presente (30,
31). Llam¢ la atencioén que estos tumores presentaron
similar comportamiento de CA-125 tanto benignos
como malignos invasivos, pero los adenocarcinomas
de este tipo mostraron niveles elevados de recuento
plaquetario con media para trombocitosis, a diferencia
de los benignos y borderline. Por otro lado, incluso en
ecografias por operadores expertos, es dificil clasificar
los tumores especificamente  como
benignos, borderline o malignos invasivos por sus
ecopatrones compartidos (32, 33). Seria interesante

mucinosos
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contar con estudios de series grandes y multicéntricos
que combinen caracteristicas clinicas, ecograficas y
hematologicas para tratar de aproximar el diagnostico
en estos tumores antes del reporte anatomopatologico
final.

Al igual que reportes previos (34), en esta serie los
abscesos tuboovaricos (ATO) y endometriomas
presentaron cifras de CA-125 elevadas similares a
las de tumores malignos. En este sentido, un aporte
de esta investigacion fue mostrar que los recuentos
plaquetarios en ATO y endometriomas fueron similares
a los benignos. La ecografia ejecutada por operador
experimentado y/o entrenado para discriminar masas
anexiales es el método diagnostico preoperatorio
que mejor rendimiento ha mostrado al diferenciar
masas benignas de malignas (35, 36). Sin embargo,
estudios con operadores entrenados y experimentados
en ecografia de masas anexiales han mostrado ATO
como falsos positivos para malignidad en sus tablas
descriptivas, debido a ser lesiones no homogéneas,
tamafio aumentado, con componente so6lido,
doppler grado 3-4 (moderado a severo) sugiriendo
neovascularizacion y muchas veces sin ecopatron
tipico descrito (36-39). Aunque las caracteristicas
clinicas de dolor y edad ayudarian a la diferenciacion
de ATO y endometriomas con ecopatrén no frecuente,
la duda diagnostica puede persistir. El recuento
plaquetario < 350/nl pudiese aportar un dato adicional
para clasificar los ATO como masas benignas sobre
todo en aquellos que se presentan como masas
ecograficamente sospechosas de malignidad + CA-
125 elevado cuando se tengan dudas, pero es necesario
series mas numerosas que permitan estrechar IC 95 %
proporcionando resultados estadisticamente mas
solidos.

En contraste con lo previamente reportado (9), todas las
AUC fueron mayores para recuento plaquetario versus
concentracion de CA-125 (figura 2 y tabla 3), pero
con intervalos de confianza que sugieren una utilidad

361



L M DIAZ COLMENAREZ ET AL

similar de ambos marcadores. El mejor rendimiento
diagnostico se demostrd en mujeres posmenopausicas
con muy altos valores de E y VPP, no asi para CA-125.
Esto es relevante considerando que esta etapa de la
vida concentra el mayor niumero de canceres ovaricos.
No se encontraron publicaciones que analizaran el
recuento plaquetario en tumores ovaricos segun estado
menopausico.

La mayor debilidad de este estudio es su caracter
retrospectivo. Como fortaleza el haberse realizado
en un centro hospitalario de referencia oncoldgica
ginecoldgica, con una prevalencia importante de
tumores malignos, y andlisis estadistico ampliado
de media segun tipo histoldégico y segin estado
menopausico. Hasta donde se conoce es el primer
estudio que se centra en recuento plaquetario para el
diagnodstico de cancer ovarico en todo el continente
americano y la segunda serie mas grande publicada
mundialmente, siendo solo superado por estudio de
Watrowski y cols. (14), en 2016.

Sin embargo, es necesario investigaciones similares
que permitan observar si los datos obtenidos se
replican en otras poblaciones y mas atn con estudios
prospectivos y multicéntricos, que se continien con
metaanalisis y asi justificar o no el uso del recuento
plaquetario como un marcador de uso rutinario en la
discriminacion preoperatoria de tumores de ovarios.

Se concluye que el recuento plaquetario pudiera
mejorar el rendimiento al combinarse con CA- 125
para diferenciar tumores ovaricos malignos de
benignos, pudiendo ayudar en la toma de decisiones
en estas pacientes. Parece tener utilidad para clasificar
como verdaderos benignos algunas masas anexiales
que generan dudas diagnosticas por sus altos niveles
de CA-125 y caracteristicas ecograficas, como por
ejemplo ATO. Se sugiere considerar incluir el recuento
plaquetario como componente de futuras formulas
para célculo del riesgo de malignidad en tumores de

362

ovario junto a CA-125, datos clinicos y caracteristicas
ecograficas, considerando que es una prueba
econdmica, ampliamente disponible y de uso rutinario
preoperatorio en pacientes con tumores de ovario
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