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RESUMEN

INTRODUCCION: El ovario presenta una heterogeneidad celular que hace complejo el
diagndstico de imagen e histoldgico, sigue siendo un reto diagnosticar precozmente la patologia
tumoral de ovario. Los focos hiperecogénicos no se describen en la exploracion ecografica

transvaginal, este ha sido el motivo por el que hemos empezado este trabajo.

OBJETIVO: Estudiar la distribucién de la patologia ovérica segun grupos de edad, asi como

valorar la presencia de calcificaciones en la histopatologia de los ovarios analizados.

MATERIAL Y METODOS: Se ha realizado un estudio observacional descriptivo
retrospectivo de ovarios recibidos en el servicio de Anatomia Patol6gica (AP) entre noviembre

2018 y septiembre 2019. Se analizaron 189 casos.

RESULTADOS: El 12,3% de los ovarios presentan calcificaciones (19/155). Se han
considerado los teratomas quisticos maduros (TQM) como un grupo independiente. De 11
casos con calcificaciones en pacientes mayores de 50 afios, 7 casos correspondian a cancer de
ovario (63,6%). De 8 calcificaciones que se observaron en pacientes de entre 21 y 50 afios, 5

se asocian con patologia ovarica benigna (62,5%).

DISCUSION: Existen pocas publicaciones que valoren la presencia de calcificaciones en
patologia ovérica. La mayor parte de estas pertenecen a pruebas de TAC y PET, y en algunos
se ha relacionado su presencia con patologia benigna. En este trabajo hemos observado que la
relacion entre el resultado de Anatomia Patologica y la presencia de calcificaciones depende
especialmente de la edad, relacionando calcificaciones en pacientes mayores de 50 afios con

cancer de ovario.

PALABRAS CLAVE: ovario, calcificaciones, ecografia, focos hiperecogénicos, cancer.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The ovary presents a cellular heterogeneity that makes imaging and
histological diagnosis complex, it remains a challenge to diagnose early ovarian tumor
pathology. Hyperechogenic foci are not usually described in the transvaginal ultrasound scan,

this has been the reason why we have started this work.

OBJECTIVE: To study the distribution of ovarian pathology according to age groups as well
as to assess the presence of calcifications in the histopathology of the analysed ovaries.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective descriptive observational study of the
ovaries received in the Anatomical Pathological Service (AP) between November 2018 and
September 2019 has been carried out. A total of 189 cases of women over 16 years old of age

were analyzed.

RESULTS: 12,3% of the ovaries showed calcifications (19/155). Mature cystic teratomas
(MCTs) have been considered as an independent group. Of the 11 cases with calcifications in
patients over 50 years old, 7 cases corresponded to ovarian cancer (63.6%). Of the 8
calcifications observed in patients between 21 and 50 years old, 5 were associated with benign

ovarian pathology (62.5%).

DISCUSSION: There are few publications that assess the presence of calcifications in ovarian
pathology. Most of these belong to CT and PET tests, and in some cases their presence has
been related to benign pathology. In this work we have observed that the relationship between
the result of Anatomical Phatology and the presence of calcifications depends especially on

age, relating calcifications in patients over 50 years with ovarian cancer.

KEYWORDS: ovary, calcifications, ultrasound, hyperechogenic foci, cancer



INTRODUCCION

El ovario es un 6rgano cambiante cuyas caracteristicas varian tanto a lo largo de la vida
reproductiva de la mujer como durante el ciclo menstrual, es el encargado de sintetizar las
hormonas femeninas y generar la gametogénesis, por lo que juega un papel esencial en la
reproduccion.

El cancer de ovario es el mas agresivo de los canceres ginecoldgicos (1). En el momento del
diagnostico suele encontrarse en fase tardia (70-80%) ya que no produce sintomas o estos son
inespecificos; habitualmente ya esta diseminado y/o tiene metastasis. La prevalencia del cancer
de ovario en la poblacion general es baja 1/2500 (2) y presenta una alta mortalidad, es la cuarta

causa de muerte por cancer en la mujer, después del cancer de pulmén, mamay colon (3).

El objetivo para mejorar su pronostico y detectarlo en estadios precoces, es encontrar
marcadores de imagen especialmente ecograficos, y analiticos: antigénicos y genéticos que
logren detectar precozmente el cancer de ovario, mejorando las tasas de remision vy
supervivencia de esta patologia (4,5,6,7). Hasta el momento la ecografia transvaginal rutinaria
y la determinacion de CA125 no lo han conseguido (8,9). Se han realizado trabajos al respecto
con grupos control en mujeres mayores de 50 afios, entre los que destacan los realizados por
Kobayashi et al con 82467 pacientes, Buys et al con 78216 y Jacob et al que estudié a 202638
pacientes; no obtuvieron una disminucién estadisticamente significativa de la mortalidad
respecto al grupo control, por lo que en la actualidad no existe mecanismo que detecte
precozmente el cancer de ovario (6,10,11,12). Por ello, sigue siendo un reto mejorar la
posibilidad de diagndstico en estadios precoces o tempranos aumentando la supervivencia y
curacion de esta patologia, ademas de poder diferenciar entre patologia benigna y maligna.
Aproximadamente una de cada diez mujeres padecera una tumoracion anexial a lo largo de su
vida (13). A la hora de valorar la patologia ovérica es importante considerar la edad de la
paciente. En mujeres en edad fértil la patologia benigna ovérica supone el 75% de los casos,
siendo infrecuente encontrar patologia maligna (13,14). Si se detecta patologia anexial en
mujeres mayores de 50 afios debe realizarse estudio y seguimiento sospechando patologia
maligna (13,14).

El presente estudio se propone valorar el significado clinico de la presencia de imagenes

puntiformes hiperecogénicas en ovario a través de ecografia transvaginal, estas no se describen



rutinariamente, salvo en casos de detectar teratomas quisticos maduros (TQM) donde la
presencia de multiples areas hiperecogeénicas es habitual.

La ecografia transvaginal es la técnica de imagen de eleccidn para estudiar ovario, aporta
informacion estructural y funcional. Es un metodo de fécil acceso, bajo costo, buena tolerancia
e inocuo. Su interpretacion o capacidad diagnoéstica es operador dependiente; la experiencia del
especialista que la realice y la calidad del equipo que se utilice otorgaran una mayor o menor
capacidad diagndstica (15,16). Este tipo de exploracion actualmente es rutinario en ginecologia
y ha posibilitado el estudio de este 6rgano en el ambito de la ginecologia general, oncoldgica,
reproductiva y endocrinologica (16).

Se han desarrollado criterios para su evaluacion mediante estudio de imagen de forma Unicay

asociandolo a marcadores tumorales.

Ante patologia anexial, en ecografia se contemplan dos formas de estudio: mediante el patron
de reconocimiento o por sistemas de clasificacion, tal y como se hace en mamografia y
ecografia mamaria. (15)

El “patrén de reconocimiento” se basa en la impresion del observador, siendo por tanto un
juicio subjetivo en el que la experiencia juega un papel importante. Esta basado en la escala de
grises y Doppler para clasificar la patologia. EI score color de flujo resulta de ayuda cuando
estamos ante patrones sospechosos. Cuando se identifica una lesion ovérica, es fundamental
valorar, entre otros, la localizacién, su tamafio y si existen lesiones asociadas como ascitis 0
carcinomatosis. Tras valorar estos tres aspectos, es importante analizar la estructura interna de
la masa (pared y contorno) asi como comprobar la existencia o no de papilas y/o septos en su
interior. (15)

Se ha observado que el patron de reconocimiento ofrece una sensibilidad del 88-98% y una
especificidad del 89-97%, resultando por lo tanto una técnica de elevado rendimiento cuando

es realizada por expertos (15,16).

Los sistemas de clasificacion, por otra parte, han sido desarrollados con la intencién de limitar
la subjetividad y las diferencias a causa del criterio y experiencia del clinico. Sirven para
establecer un lenguaje universal a la hora de describir lesiones. Estos criterios se basan en
identificar caracteristicas en la imagen ecogréafica y, segun la presencia o no de éstas, clasificar
la lesiobn como benigna o maligna con una determinada probabilidad.

Los criterios de IOTA (International Ovarian Tumor Analysis Group), desarrollados en el afio

2000 por un grupo de ginecdlogos expertos en ultrasonografia, han demostrado ser eficaces



para predecir el riesgo de malignidad en casos de patologia ovérica, segin sus caracteristicas
ecogréficas (17). Tras las dificultades presentadas por los modelos de regresion logistica LR1
y LR2 conocidos como “Puntaje de IOTA clinico-ecografico”, el grupo desarrolla un nuevo
sistema: “Las reglas simples de IOTA”. Estas permiten una clasificacion sencilla y bastante
acertada de la patologia ovérica basandose en criterios ecograficos de benignidad/ malignidad.
Con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 93 % segun el estudio de 2010 “Ovarian
cancer prediction in adnexal masses using ultrasound-based logistic regression models: a
temporal and external validation study by the IOTA group”, es actualmente el modelo de

eleccion para una primera impresion diagnostica. (17)

Reglas simples de IOTA para la prediccion ecogréafica de benignidad o malignidad de las

tumoraciones ovaricas antes de cirugia (17):

iterios de benignidad (B):

B1: Lesion unilocular

B2: Componente sélido <7mm

B3: Sombra acustica

B4: Tumor multilocular >10cm sin &reas sélidas

B5: Vascularizacion ausente

iterios de malignidad (M):

M1: Tumor s6lido, contornos irregulares

M2: Ascitis

M3: >4 proyecciones papilares

M4: Tumor multilocular >10 cm con &reas s6lidas

M5: Vascularizacion abundante

En funcién de las caracteristicas descritas podremos diferenciar:
- Malignidad: 1 o mas criterios de malignidad. No criterios de benignidad.
- Benignidad: 1 o més criterios de benignidad. No criterios de malignidad.

- No clasificable: ningun criterio de B 0 M y/o criterios de ambos grupos.



En 2007 aparece el GIRADS (Ginecologyc Imaging Reporting and Data System) inspirado en
el “Breast Imaging Report and Data System” (BIRADS), utilizado para unificar la descripcion
de los diagnésticos en mamografia.Este sistema hace una interpretacion de los hallazgos
ovaricos encontrados en ecografia para lo que tiene en cuenta la morfologia, la valoracion de
los criterios de IOTA previamente descritos y los patrones de reconocimiento.
Mediante la observacion de diferentes marcadores en el ovario, se adjudica un nimero en
funcion de la probabilidad de malignidad (0 a 5). Debido a su complejidad, el GIRADS debe
ser utilizado por especialistas altamente cualificados en ultrasonografia. La sensibilidad de este
nuevo sistema es del 92% vy la especificidad del 95% (18).
Marcadores de malignidad:

- Excreciones sdélidas de la pared de mas de 3 mm o mas de altura, o vascularizadas.

- Areas s6lidas no grasas.

- Vascularizacion interna.

- Bajos indices de impedancia

- Volumen sobre 500cc

- Ascitis
Categorias de GI-RADS (19)
1: Definitivamente benigno 0%. Se identifican ovarios normales sin observacion de masas
anexiales
2: Muy probablemente benigno <1%: Lesiones anexiales de aspecto funcional, como foliculos,
cuerpo luteo o quistes hemorragicos.
3: Probablemente benigno 1-4%: lesiones anexiales de aspecto benigno, como endometriomas,
teratomas, quiste simple, hidrosalpinx, quiste paraovarico, pseudoquiste peritoneal, mioma
pediculado, miomas, y hallazgos sugestivos de enfermedad inflamatorio-pélvica.
4: Probablemente maligno 5-20%. Cualquier lesion anexial no incluida en GI-RADS 1-3y con
uno o dos hallazgos sugestivas de malignidad (proyecciones papilares gruesas, septos, areas
solidas, vascularizacion central, ascitis y un indice de resistencia en estudio Doppler RI<0,5).
5: Muy probablemente maligno >20%: masas anexiales con tres o mas hallazgos sugestivos de
malignidad.
Ambos modelos IOTA y GIRADS, pretenden simplificar y estandarizar diversos criterios
ecograficos con la finalidad de obtener una primera aproximacion diagnostica, de caracter
universal que ayude a orientar sobre la benignidad o malignidad de la lesion. Como podemos
observar, ninguna de las clasificaciones tiene en cuenta la presencia de areas hiperecogénicas

de densidad calcio en el ovario.



En ecografia transvaginal, se observan en ocasiones focos hiperecogénicos de pequefio tamario
(puntiformes) que tienen densidad calcio. Se adjunta video sobre la exploracion de una
ecografia transvaginal en la que visualizan areas hiperecogénicas sugestivas de calcificaciones
en ovario (Anexo 1).

Cuando se hace una revision sobre estos hallazgos, es mas facil encontrar referencias de estas
“calcificaciones” en estudios de tomografia axial computarizada (TAC) (20,21,22,23) y de
tomografia por emision de positrones (PET) (24) que, en ecografia transvaginal, en la que no
se describen.

Cuando se valora la presencia de calcificaciones en ovario por cualquiera de las técnicas
diagnosticas previamente referidas, se aprecia que son hallazgos infrecuentes (25), y que su
presencia se asocia con imagenes de pronostico benigno (24, 26). No obstante, también se
describen en carcinomas epiteliales de ovario (21) y en adenofibromas; la mayor parte de estas
publicaciones son reportes de un Unico caso.

El ovario presenta una heterogeneidad celular que hace complejo el diagnostico ecografico e
histologico (27), por lo que sigue siendo un reto diagnosticar la patologia tumoral de ovario
precozmente, a la vez que diferenciar la benigna de la maligna.

Por esta causa el describir en ovario los focos hiperecogénicos a través de ecografia
transvaginal y hacer un seguimiento hasta constatar quée pronostico tienen, ha sido la hipétesis
de este trabajo.

Se ha comenzado por estudiar todos los ovarios que se han recibido en AP en 10 meses,
valorando la frecuencia con la que presentan calcificaciones, sin tener en cuenta los hallazgos

ecograficos en este punto de partida.



OBJETIVOS

- Estudio y clasificacion de los resultados histopatoldgicos resultantes de todos los
ovarios que se han analizado entre noviembre 2018 y septiembre 2019 en el Servicio
de Anatomia Patolégica del CHUC.

- Distribucién de la patologia ovarica segin grupos de edad.

- Valorar la frecuencia con la que aparecen calcificaciones en los ovarios analizados

- Estudiar si la presencia de calcificaciones tiene relacion con la patologia ovérica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo de todos los ovarios que han
llegado al Servicio de AP del CHUC entre noviembre de 2018 y septiembre de 2019. Se

analizaron un total de 189 pacientes mayores de 16 afos.

Se han recogido datos clinicos, ecogréaficos, analiticos y resultados de AP procedentes de la
historia clinica de las pacientes, a las que previamente se habia encriptado su identidad, como
procedimiento para la de proteccién de datos.

Para el estudio microscopico de las muestras se realizaron cortes histoldgicos a 3 micras,
tifiéndose posteriormente con Hematoxilina-Eosina y se remite al grupo de ginecopatologia
formado por 3 patologos. Para la clasificacion de los hallazgos anatomopatologicos se usa la
clasificacion de la OMS de 2014 (Anexo 2).

Como datos clinicos se ha estudiado la edad, la indicacién quirdrgica y el resultado de AP,
donde se han valorado la presencia de calcificaciones que no tuvieran un origen vascular.

- Edad: edad de la paciente en el momento del estudio anatomopatologico. Se dividieron
en tres grupos: menores o igual a 20 afos, de 21-50 afios y mayores de 50 afos.

- Indicacion quirdrgica: causa por la que se ha extraido el ovario, en el que se describe
indicacion clinica, ecogréafica u otras causas que han determinado la ovariectomia uni

o hilateral.



- Anatomia patoldgica: Se describen los hallazgos histopatoldgicos, distribuyendo seguin
el resultado como: ovarios sin patologia, patologia benigna, patologia borderline y
maligna. Si el ovario fue extraido por una patologiamaligna de otra localizacion
ginecologica y no mostraba datos de malignidad, se clasificO como ovario normal,

benigno o border-line segun correspondiere.

- Calcificaciones: presencia de calcificaciones que no tuvieran origen vascular. Las
calcificaciones procedentes de TQM que habitualmente tienen componente 6seo se

describen, pero no se incluyen como componente calcico para este estudio.

Para el andlisis estadistico se utilizd el paquete estadistico SPSS Statistics 22, y a través del
Modelo Lineal General Univariante se considerd significacion estadistica los resultados con un
valor de probabilidad inferior a 0,05. Se utiliz6 el programa Excel 2010 de Microsoft para la

presentacion de los resultados de porcentajes.
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RESULTADOS

Este estudio tenia como objetivo recoger los datos de 12 meses consecutivos desde noviembre
2018 hasta noviembre 2019. Sin embargo, esta recogida no se ha podido completar debido a la
situacion excepcional COVID 19, llegando a finalizar en el mes de septiembre 20109.

En el Servicio de Anatomia Patoldgica se han recibido 189 muestras de pacientes a las que se
han extirpado uno o los dos ovarios. De estas, 6 han sido desestimadas por ser pacientes
intervenidas en otros centros y/o con falta de datos en la historia clinica. La muestra final es de
183 mujeres mayores de 16 afios.

Los resultados de AP de los 183 casos se distribuyen como ovarios sin patologia 46 (25,1%),
112 casos (61,2%) diagnosticados como patologia benigna, 7 casos (3,8%) como tumoraciones
borderline y 18 casos (9,8%) como cancer ovarico, a la vez que se han valorado segun grupos
de edad (Tabla 1).

Se ha estudiado la indicacion quirdrgica y se ha clasificado como clinica, ecogréfica u otras

causas (Tabla 2).
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Tabla 1. Resultados anatomopatoldgicos segun grupos de edad

Edad

Anatomia patologica n=183

< = 20 afos n=7

21-50 afios n=87

>50 afios n=89

3,8% 47,6% 48,6%
Ovarios sin patologia n=46 25,1% n=0 0% n=18 20,7% n=28 31,5%
Patologia benigna n=112 61,2% n=6 85,7% n=61 70,1% n=45 50,6%
Torsion ovarica 0 1 1
Patologia funcional* 0 19 11
Teratoma quistico maduro 6 14 8
Endometriosis 0 18 4
Cistoadenoma seroso 0 5 9
Cistoadenoma mucinoso 0 0 4
Fibroma ovaérico 0 3 5
Adenofibroma seroso ovérico 0 0 2
Absceso ovarico 0 1 1
Patologia borderline n=7  3,8% n=1 14,3% n=5 5,7% n=1 1,1%
T.borderline seroso quistico proliferativo 1 2 0
T. borderline mucinoso quistico proliferativo 0 3 1
Patologia malignan=18  9,8% n=0 0% n=3 3,5% n=15 16,8%
Carcinoma de células claras 0 2 2
Tumor maligno de células germinales 0 1 0
Carcinoma de células de la granulosa 0 0 1
Adenocarcinoma endometrioide de ovario 0 0 1
Carcinoma seroso de alto grado origen ovarico/tubarico 0 0 11

* Patologia funcional: quiste simple, luteinico y hemorragico
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Tabla 2. Indicaciones prequirargicas

Edad
INDICACIONES <20 afos 21-50 afos >50 afos
CLINICAS
Masa abdominal 2 2 12
Dolor abdominal 1 5 4
Sangrado en la menopausia 0 1 21
Sangrado por ttero polimiomatoso 0 4 2
Sangrado post histerectomizada 0 0 1
Rotura uterina 0 1 0
Carcinomatosis peritoneal 0 0 1
ECOGRAFICAS

Patologia anexial 4 42 35
Endometriosis 0 9 1
Patologia uterina:

Patologia endometrial 0 2 8

Patologia de miometrio 0 2
Gestacion ectopica 0 2 0

OTRAS

Suelo pélvico 0 2 4
Disforia de género 0 2 0
Reproduccion 0 3 0
Tratamiento por cancer mama 0 10 0
Total 7 87 89

En pacientes con 20 afios 0 menos se han observado 7 muestras que corresponden al 3,8% del
total de casos estudiados. La media de edad de las pacientes fue de 18 afios.

Cuando se estudia la indicacion quirurgica en este grupo de edad, observamos que la mas
frecuente es el hallazgo ecogréafico, que diagnostica la patologia ovérica en el 57,1% de los
casos (4/7).
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Respecto a la indicacién por datos clinicos, el 28,6 % (2/7) de las pacientes fueron
diagnosticadas por la presencia de una masa abdominal mientras que, una paciente (1/7) acudié
al servicio de urgencias por dolor abdominal agudo 14,3%.

De los 7 casos de mujeres de 20 afios 0 menos, 6 se han diagnosticado como patologia benigna
(85,7%) correspondiendo el 100% a TQM y 1/7 (14,3%) fue una tumoracion borderline
unilateral (tumor seroso quistico proliferativo atipico). En este grupo no se observaron casos

de tumoraciones malignas, ni ovarios sin patologia.

El grupo que estudia a mujeres en edad media (21-50 afios) fue de 87 pacientes con una media
de edad 41 afios (47,6%).

De estos 87 casos, 61 se han clasificado como patologia benigna (70.1%), con resultados de
patologia funcional 19/61, endometriosis 18/61 y TQM 14/61; estas 3 entidades conforman el
83.5% de toda la patologia benigna en pacientes con edades entre 21 y 50 afios.

El siguiente resultado méas frecuente es el de ovarios sin hallazgos patoldgicos en el 20.7% de
los casos (18/87). Cabria esperar que los ovarios con resultado anatomopatologico normal
hayan tenido indicaciones no asociadas a patologia anexial, como el tratamiento por cancer de
mama, disforia de género, patologia uterina, cirugia de suelo pélvico o sospecha de gestacion
ectopica en las que, a priori, el ovario no deberia tener patologia. Sin embargo, hemos
observado que en dichas indicaciones se han encontrado otros hallazgos, generalmente
benignos de patologia funcional. Con la excepcion de una sospecha de gestacion ectdpica que
resulté ser un tumor maligno de células germinales (41 afios).

Las tumoraciones borderline y maligna representan una escasa frecuencia de 5.7% (5/87) y
3.5% (3/87) respectivamente.

El grupo de pacientes de mayores 50 afios tienen un nimero de casos similar de pacientes que
el de las pacientes entre 21-50 afios. Esto hace que los resultados sean interesantes desde el

punto de vista comparativo. La media de edad en este grupo fue de 63 afios.

El 31,5% de los casos (28/89) fueron ovarios sin patologia. Cuando valoramos las indicaciones
prequirdrgicas de este grupo de edad, observamos que hay 21 casos indicados por sangrado en
la menopausiay 2 por Utero polimiomatoso. Al igual que en las mujeres de 21-50 afios, algunos
de los ovarios con estas indicaciones presentaron patologia tanto benigna como maligna que

no era de esperar.
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Respecto a la patologia benigna, el 24,4% (11/45) se diagnosticaron como patologia funcional,
el 17,8% (8/45) eran TQM y el 8,9% endometriosis (4/45). La patologia benigna 50,6% (45/89)
junto con los ovarios sin patologia representan el 82,1% de los ovarios que llegaron a AP
durante el periodo estudiado en mujeres mayores de 50 afios. Tan solo se encontré una
tumoracion borderline (1/89) 1,22%.

En mujeres mayores de 50 afios la frecuencia del cancer de ovario fue de 16,8% (15/89), siendo
los tumores epiteliales la estirpe mas frecuente 93,3% (14/15).

La presencia de calcificaciones en ovario y su relacion con AP ha sido el objetivo de este
trabajo. Cuando analizamos los diferentes resultados de AP, observamos que el TQM incluido
en la patologia benigna de ovario es muy frecuente en todos los intervalos de edad (Tabla 1).
En el grupo de pacientes menores de 20 afios el teratoma constituye el 100% de la patologia
benigna 6/6, en las pacientes entre 21 y 50 afios el 22,9% (14/61) y en mayores de 50 afios el
17,8% (8/45).

El TQM que tiene como origen embrionario el ecto, meso y endodermo, presenta
calcificaciones (dientes, tejido 6seo) frecuentemente. Al ser una patologia benigna de facil
diagnostico, especialmente por ecografia, hemos decidido no contabilizarlos en el estudio de
calcificaciones. En la Tabla 3 se representan las caracteristicas de esta patologia, dependiendo

de los grupos de edad y la presencia de calcificaciones.
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Tabla 3. Distribucién de TQM segun grupo de edad y presencia de calcificaciones

Edad
TOM <20 afios 21-50 afios >50 afios Total
ny% n=621,4% n=1450% | n=8 28,6% n=28
N 66,7% (4/6) | 78,6% (11/14) | 50% (4/8) | 67,9% (19/28)
Calcificaciones
Calei ﬁiéciones 333 (206) | 214% (3/14) | 50% (4/8) | 32,1% (9/28)

De los 183 casos iniciales se han diagnosticado 28 TQM (15,3%): 14 en el grupo entre 21-50
afios, respecto a los 6 casos en mujeres menores de 20 afios y 8 casos en mayores de 50 afios.

Cuando se observa la frecuencia de calcificaciones en el total de teratomas, solo aparecen en
el 32,1% de los casos (9/28) (Tabla 3).

Si estudiamos los TQM como un grupo aparte de 28 casos, la muestra para valorar la

significacion clinica de calcificaciones es de 155 casos y no de 183 (Tabla 4).

Tabla 4. Resultados anatomopatoldgicos segin grupos de edad cuando se excluye TQM

Edad

Anatomia patolégica <20 afios 21-50 afios >50 afios
n=155
Ovarios sin patologia n=0 n=18 n=28
n=46 0% 18/46=39,1% 28/46=60,9%
46/155 29,7%
Patologia benigna n=84 n=0 n=47 n=37
84/155 54,2% 0% 47/84 56% 37/84= 44%
Patologia borderline n=7 n=1 n=5 n=1
7/155 4,5% 1/7 14,3% 5/7 71,4% 1/7 =14,3%
Patologia maligna n=18 n=0 n=3 n=15
18/155 11,6% 0% 3/18 16,7% 15/18=83,3%
Total n=155 100% n=1 n=73 81

1/155 0,6% 73/155 47% 81/155 52,3%
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La presencia de calcificaciones segln grupos de edad y hallazgos anatomopatoldgicos, una vez

excluidos los teratomas, se representan en la Tabla 5 (n=155 y 19 calcificaciones).

Tabla 5. Resultados de AP/presencia de calcificaciones

Edad

<20 afios 0 21-50 afios 8/19 >b0 afios 11/19
n=19/155 12,3% 0% 42,1% 57,9%
Qvarios sin patologia 3/19 15,8% 0 0% 2/19 10,5% 1/19 5,3%
Patologia benigna 8/19 42,1 % 0 0% 5/19 26,3% 3/19 15,8%
Patologia funcional n=2 0 2 0
Endometriosis n=3 0 2 1
Cistoadenoma seroso n=1 0 1 0
Adenofibroma seroso n=2 0 0 2
Tumoracion borderline 1/19 5,3% 0 0% 1/19 5,3% 0 0%
Borderline mucinoso quistico prolif. n=1 0 1 0
Patologia maligna 7/19 36,8% 0 0% 0 0% 7 /19 36,8%
Carcinoma seroso de alto grado n=6 0 0 6
Adenocarcinoma endometrioide n=1 0 0 1
Calcificaciones totales n=19 100% 0 0% 8/19 42,1%% 11/19 57,9%

Una vez excluidos los TQM hay un total de 19 calcificaciones, el resultado anatomopatolégico
fue: patologia benigna 42,1% (8/19), 36,8% (7/19) cancer de ovario, 5,3% (1/19) tumoracion

borderline y 15,8% (3/19) ovarios sin patologia.

Si se relacionan los grupos de edad con la presencia de calcificaciones, el 57,9% (11/19)

pertenecen a >50 afios y 42,1% (8/19) pertenece al grupo entre 21-50 afios. No se observan

calcificaciones en pacientes menores de 20 afios, ya que estas pertenecian a TQM, patologia

que se ha excluido (Tabla 5).
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Tabla 6: Resultados de AP/presencia de calcificaciones por grupos de edad

Edad
_Calcificaciones en ovario n=19 <20 afos n=0 21-50 afios n=8 >50 afios n=11
Ovarios sin patologia ~ n=3 0 0% 2/8 25% 1/11 9%
Patologia benigna  n=8 0 0% 5/8 62,5% 3/11 27,3%
Tumoracién borderline n=1 0 0% 1/8 12,5% 0/11 0%
Patologiamaligna ~ n=7 0 0% 0/8 0% 7111 63,6%

El grupo mas interesante es el de mayores de 50 afios donde se han observado 11/19 casos de
calcificaciones (57,9%) (Tabla 5). De estas, 7/11 (63,6%) corresponden a cancer de ovario de
estirpe epitelial. El resto de los casos con calcificaciones (4/11, 36,3%) se distribuyen entre
patologia benigna (3 casos) y 1 ovario sin patologia (Tabla 6). En este grupo no se han
encontrado tumores borderline con calcificaciones.

Con menor porcentaje 42,1% (8/19) se presentan las calcificaciones en mujeres entre 21 y 50
afios (Tabla 5). De este grupo el 62,5% (5/8) de las calcificaciones corresponden a patologia
benigna, mientras que el 12,5% 1/8 a tumoraciones borderline y 25% (2/8) a ovarios sin

patologia (Tabla 6).

Se observa una tendencia en la asociacion de calcificaciones con patologia ovérica de estirpe
epitelial tanto maligna como benigna 11/19 (57,9%) (la clasificacion de los tumores de estirpe
epitelial queda recogida en el Anexo 2). Al aplicar el estudio de contrastes Chi cuadrado de
independencia de variables SPSS version 21 para valorar estadisticamente los resultados, no se

ha encontrado significacion, probablemente, debido al pequefio tamafio de la muestra.
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DISCUSION

La muestra que se ha estudiado ha sido de 155 pacientes tras haber excluido los ovarios con
teratomas (Tabla 4).

El cAncer de ovario corresponde a un 11,6% (18/155) de los ovarios analizados en este trabajo
(Tabla 4). Observamos que el 83.3% (15/18) forman parte del grupo de mujeres mayores de 50
afios con una media de edad de 64 afos, coincidiendo con otros autores que determinan una
edad media en el diagndstico del cancer de ovario de 63 afios (3). No se ha observado patologia
maligna en mujeres menores 20 afios (Tabla 4).

El 54,2% de los resultados de AP han correspondido a patologia benigna (84/155). El 56%
(47/84) se encuentra en mujeres con edad comprendida entre 21 y 50 afios (Tabla 4).

Las tumoraciones borderline han sido poco frecuentes 4.5% (7/155) con una minima
incidencia en los grupos de edad de menores de 20 afios y mayores de 50 afios, con 1/7 en cada
grupo (14,3%). El grupo con méas tumoraciones borderline ha sido el de 21 a 50 afios con un
total de 5/7 casos (71,4%%) (Tabla 4).

Cuando en una exploracion ecografica transvaginal, en mujeres mayores de 50 afios se
observan focos hiperecogénicos, seria aconsejable mantener un control evolutivo, ya que, de
11 calcificaciones vistas en este grupo, 7 eran cancer de ovario (7/11, 63,6%), mientras que
solo una calcificacién 1/11 el ovario no tenia patologia (9,1%) y 3/11 correspondian a ovarios
con patologia benigna (27,4%) (Tabla 6).

Por otra parte, en el grupo de pacientes entre 21 y 50 afios se observaron un total de 8
calcificaciones, de las que el 62,5% (5/8) pertenecen a patologia benigna, el 12,5% (1/8) a
tumores borderline y el 25% a ovarios sin patologia (2/8). Ninguno de los 3 casos de cancer de
ovario en este grupo de edad tenia calcificaciones (Tabla 6).

En el grupo de pacientes menores de 20 afios no se han observado calcificaciones en este
estudio al haber excluido los TQM (Tablas 5y 6).

La importancia de las calcificaciones en el diagndstico por imagen todavia no ha sido bien
estudiada. La posibilidad de que la presencia de focos hiperecogénicos represente una
alteracién metabdlica en ovario, hace que este pueda ser un campo de estudio prospectivo en
el que se pueda conocer el pronoéstico de la aparicion de estas imagenes por ecografia, ya que

hasta el momento existen muy pocas referencias y estas estan descritas en observaciones a
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través de TAC (20,21,22,23) y PET (24) y no en ecografia. La escasa bibliografia que existe
al respecto parece atribuir las calcificaciones a patologia benigna (26). Sin embargo, este
trabajo observa que la relacion entre calcificaciones y AP depende fundamentalmente del
grupo de edad; el 62,5% de las calcificaciones en mujeres entre 21 y 50 afios corresponden a
patologia benigna (5/8), mientras que, en mujeres mayores de 50 afios, el 63,6% de los ovarios
con calcificaciones tenian un cancer de ovario (7/11) (Tabla 6). Ademas, la aparicion de focos
hiperecogénicos puede ser un buen indicador de tumores epiteliales; el 57,9 % (11/19) de
las calcificaciones pertenecen a patologia tanto benigna como maligna de estirpe epitelial.
Debido al limitado tamafio de la muestra no se ha encontrado significacién estadistica. Esto
hace que Unicamente se pueda observar una tendencia y cierta asociacion entre calcificaciones
y patologia ovarica de estirpe epitelial (benigna, maligna y borderline).

Es preciso continuar aumentando el tamafio del estudio, ademés de comenzar a recoger la
frecuencia con la que se observan focos hiperecogénicos en ecografia transvaginal para valorar
su significado. Este trabajo abre las puertas a un estudio de investigacion que, de ampliarse,
podria resultar significativo y utilizarse como herramienta para un mejor diagnostico de la

patologia ovarica.
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CONCLUSIONES

Los casos estudiados presentan calcificaciones en 12,3% (19/155).

En el grupo de pacientes mayores de 50 afios las calcificaciones se asocian con cancer
de ovario en un 63,6% (7/11).

Las calcificaciones en el grupo entre 21-50 afios se asocian con patologia ovarica
benigna 62,5% (5/8)

Las calcificaciones se asocian con patologia de estirpe epitelial tanto benigna,
borderline como maligna 57,9 % (11/19).
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;QUE HE APRENDIDO CON ESTE TFG?

Con la realizacidn de este trabajo hemos aprendido a desarrollar una pregunta de investigacion
sobre la que hay escasa bibliografia al respecto, generar una hipotesis, redactar un trabajo de
investigacion y conocer el proceso para ser evaluados por el Comité Etico. Ademas, hemos

mejorado las habilidades adquiridas relacionadas con la busqueda bibliogréfica.

Por otro lado, hemos aprendido a recoger datos con identidades encriptadas, asi como a
procesarlos, redactarlos y comprobarlos repetidamente. Junto al procesamiento de datos,
aprendimos a realizar una discusion y a sacar conclusiones de ella. Hemos puesto en practica
el trabajo en equipo tanto entre nosotras como con profesionales sanitarios de diferentes

servicios (AP y Ginecologia y Obstetricia).

En lo relacionado con los conocimientos ginecoldgicos, hemos recordado y ampliado la
morfologia y funciones ovaricas, asi como la distribucién de la patologia ovarica por grupos
de edad. Ademas, hemos visto como se estudian los ovarios en AP y su clasificacion
histopatoldgica que, en el servicio de AP del CHUC se realiza segun la clasificacion de la OMS
2014. De la misma forma, hemos aprendido cdmo se estudian los ovarios mediante ecografia
en la préactica clinica, asi como a diferenciar entre hallazgos benignos, malignos y sospechosos

segun distintos criterios ecograficos.
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ANEXOS

Anexo 1. Video. Areas hiperecogénicas sugestivas de calcificaciones en ovario

Anexo 2. Clasificacion histogenética de las neoplasias del ovario OMS 2014 (28)

Tumor mucinoso

Tumor endometrioide

Tumor mesonefroide (de células claras)
Tumor de células transicionales

Tumor de células escamosas

Tumor epitelial mixto

Tumor indiferenciado/no clasificado

lasi vadas de las céll inal

A. Teratoma
1. Teratoma maduro
a. Teratoma sélido adulto
b. Quiste dermoide
c. Estroma del ovario
d. Neoplasias malignas que aparecen secundariamente al
teratoma quistico maduro
2. Teratoma inmaduro (teratoma parcialmente diferenciado)
B. Disgerminoma
C. Sarcoma embrionario
D. Tumor del seno endodérmico
E
F

A
B.
C.
D.
E.
F.
G.
H.

Coriocarcinoma
Gonadoblastomas

A. Tumores de células de la granulosa-teca
- Tumor de la granulosa
-Tecoma

B. Tumores de Sertoli-Leydig
-Arrenoblastoma
-Tumor de Sertoli

C. Ginandroblastoma

D. Tumores de células lipidicas

A. Fibroma, hemangioma, leiomioma, lipoma

B. Linfoma

C. Sarcoma

A. Tubo gastrointestinal (Krukenberg)
B. Mama

C. Endometrio

D. Linfoma




Anexo 3. Neoplasias derivadas del epitelio celomico OMS 2014 (28)

A. Tumores serosos

Malignos: adenocarcinoma, adenocarcinoma papilar superficial, adenocarcinofibroma
(adenofibroma maligno)

Tumores borderline: Tumor quistico papilar, Tumor papilar superficial; Adenofibroma,
cistoadenofibroma

Benignos: Cistoadenoma Cistoadenoma papilar, Papiloma de superficie, Adenofibroma

y cistoadenofibroma

B.Tumores mucinosos

Malignos: adenocarcinoma, adenocarcinofibroma ( adenofibroma maligno)
Tumores borderline Endocervical-like, tipo intestinal
Benignos: cistoadenoma, adenofibroma y ciostadenofibroma

Tumor quistico mucinoso con nddulos murales

Tumor quistico mucinoso con pseudomixoma peritoneal

Malignos: adenocarcinoma, adenocarcinofibroma (adenofibroma maligno), tumor
mixto mulleriano maligno (coriocarcinoma), adenosarcoma, sarcoma estromal
endometroide (bajo grado), sarcoma ovarico indiferenciado

Tumores borderline: Tumor cistico, adenofibroma y cistoadenofibroma

Benignos: cistoadenoma, adenofibroma y cistoadenofibroma

DT M froides (de células claras

Malignos: adenocarcinoma, adenocarcinofibroma ( adenofibroma maligno)
Tumores borderline: tumor cistico, adenofibroma y cistoadenofibroma

Tumores benignos: cistoadenoma, adenofibroma y cistoadenofibroma

e célul icional

Malignos: carcinoma de células transicionales (tipo no-Brenner), Tumor maligno de
Brenner
Tumores borderline: Tumor borderline de Brenner (Variante proliferativa)

Benignos: Tumor de Brenner (Variante metaplasica)

E. Tumores de células escamosas

Carcinoma de células escamosas

Quiste epidermoide
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iteliales mixtos ( fficos

- Malignos, borderline y benignos
indif iad lasificad
- Carcinoma indiferenciado

- Adenocarcinoma
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