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RESUMEN

El proposito de esta tesis fue determinar el desempefio diagndstico de la tomografia y el
ultrasonido, en el estudio de masas ovaricas, en el Hospital Fernando Vélez Paiz de

Managua- Nicaragua, en el periodo comprendido de Marzo-Diciembre de 2018.

Se realizd6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal,
especificamente de tipo “Evaluacion de prueba diagnoéstica”, donde la muestra estuvo
constituida por 28 pacientes con diagnostico tomogréafico y ecografico de masas ovarica, se
tomd como patrén oro el diagndstico histopatolégico, se caracterizaron las lesiones tomando
en cuenta para ecografia los criterios establecidos por International Ovarian Tumor Analysis
y como criterios tomograficos los hallazgos sugestivos de malignidad, como resultados
relevantes se encontrd un predominio de los tumores de origen epitelial seguido por tumores
de células germinales, los tumores benigno se visualizaron con mas frecuencia en las edades
comprendidas de 20-40 afios y los tumores malignos en mayores de 60 afios. En el analisis
global tomando en cuenta al menos un criterio de malignidad, ambas pruebas demostraron
una validez buena y una seguridad moderada, destacdndose predominantemente el
ultrasonido, con mayor probabilidad de detectar verdaderos positivos, ambas presentaron
valores predictivos positivos y valores predictivos negativos estadisticamente significativos,
los criterios que mayor capacidad predictiva presentaron para ecografia fueron: componente
solido, multilocular irregular, mayor de 100 ml y vascularidad abundante con indices de
resistencias menores de 0.5 y para tomografia fueron la presencia de componentes sélidos y

mixtos, el realce mayor a 20 UH y la presencia de septos > de 3 mm.
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INTRODUCCION

En la actualidad la Tomografia computarizada no constituye una de las pruebas de imagen
de primera linea en el diagndstico de las enfermedades de la pelvis femenina, especificamente
de las lesiones ovaricas, siendo esta, Unicamente un estudio mas de extension en la evaluacion
de la diseminacion metastasica de neoplasias ovaricas malignas o reservandola a los casos

mas complejos, ante la sospecha de patologia ovérica aguda.

Sadaba P, et al (2014), sostienen que “La tomografia permite el reconocimiento de los
ovarios en practicamente la totalidad de las pacientes, determinando de forma certera el
origen del cual depende la lesion pélvica en estudio”, lo cual mediante la evaluacion
ecogréafica en maltiples ocasiones no es posible identificar, sin ignorar las ventajas que esta

ultima posee en cuanto a la evaluacion de la patologia ginecoldgica.

Ocasionalmente nos enfrentamos a hallazgos tomogréficos incidentales de lesiones
ovaricas, teniendo que acudir en retrospectiva al complemento por ecografia para la
caracterizacion de las mismas, en estos casos es importante identificar aspectos tomograficos
orientadores en la diferenciacion de las lesiones malignas y benignas que nos permitiran

mejor abordaje diagndstico.

El presente estudio pretende evaluar el desempefio diagnéstico de la tomografia y ecografia,
teniendo como Gold estandar la histopatologia en la evaluacion de masas ovaricas benignas
y malignas en el Hospital Fernando Vélez Paiz, en el periodo comprendido de Marzo-
Diciembre de 2018, y asi lograr identificar caracteristicas tomogréaficas especificas que

justifiquen su indicacion y utilidad diagnostica.



ANTECEDENTES

EL diagnostico de masas ovaricas es muy frecuente en nuestro medio, siendo el cancer de
ovario actualmente una de las formas mas comunes de céancer en todo el mundo, la
organizacion mundial OMS, (2018), reporta que “el cancer de ovario a nivel mundial para el
afio 2018 presento una incidencia del 7.8 %, con una mortalidad del 4,9 %, ocupando el
quinto lugar”. Una razén importante es el diagnostico tardio, principalmente porque la
enfermedad a menudo es asintomatica o se asocia con sintomas inespecificos en la etapa

inicial.

Shazia Mukhtar (2017), del Departamento de Radiologia de Dow International Medical
College, Pakistan, en su trabajo de investigacion “El roll de la tomografia computada
multidetector en la evaluacién de lesiones ovaricas en mujeres con sospecha clinica de
malignidad” realizo un estudio prospectivo de corte transversal, con el objetivo de determinar
la precision diagndstica de la tomografia computarizada multidetector (TCMD) en la
evaluacion del carcinoma de ovario, utilizando la histopatologia como el estandar de oro, se
evaluaron un total de 158 casos con sospecha clinica de cancer de ovario maligno,
concluyendo que la TCMD demostré una alta precision en la diferenciacion de lesiones
benignas y malignas, asi como la estadificacion de casos malignos siendo de utilidad en el
tratamiento de la enfermedad ovarica con una sensibilidad y especificidad del 95 y 97 %

respectivamente.

Asi mismo Manali Arora (2014), del departamento de radiologia, en Dibrugarh, India, en su
investigacion “Masas ovaricas: Golpear el dardo oncolégico con ecografia y tomografia
computarizada: estudio comparativo en una remota ciudad del noreste de India” realizo un
estudio prospectivo, donde se evalu6 un total de 52 pacientes con sospecha clinica de cancer
ovarico, teniendo como objetivo determinar el papel individual y relativo de la ecografia y
la tomografia computarizada en la diferenciacion de benignidad y malignidad de las masas

ovaricas, teniendo la histopatologia como patrén oro, en sus resultados el ultrasonido mostré



una sensibilidad del 76,43%, una especificidad del 83,33% y una precision de 78,85. La TC
mostré una sensibilidad del 91,17%, una especificidad del 77,77% y una precision del
86,53%, concluyendo que el ultrasonido es el método diagnostico de primera linea y que en
una lesion sospechosa, se aconseja CT como segunda opcidn diagnostica por su alta

sensibilidad para malignidad.

En Ameérica latina existen multiples estudios con enfoque en la caracterizacion ecografica de
masas ovaricas, aungue en la actualidad es muy discutido el uso de la tomografia de emision
de positrones (PET), debido al alto coste de ese método en paises en vias de desarrollo se
contintan evaluado con tomografia convencional mas que todo orientada a la estadificacion

del cancer ovaérico y el uso de marcadores tumorales Ca-125 como apoyo diagnostico.

En el instituto nacional de cancerologia en México, Cruz Morales y Pacheco (2014), del
departamento de radiologia realizaron un estudio descriptivo de tipo retrospectivo Ilamado
“Utilidad de la evaluacion ecogréafica en la caracterizacion de las lesiones ovaricas y su
correlacion histopatoldgica” donde evaluaron a 40 pacientes, ingresadas con diagndstico
de tumoracion anexial en estudio, se compararon los hallazgos ultrasonograficos con los
resultados histopatoldgicos posteriores a la cirugia, demostrandose para el ultrasonido una
sensibilidad del 86.7%, especificidad de 90%, y concluyeron que el ultrasonido es un método
de imagen que compite con otros estudios como la tomografia y la resonancia, y que debido
a su bajo costo, su disponibilidad y su facil realizacién es preferido sobre estos como método
de estudio inicial. Asi mismo Alvaro Huete (2016), del departamento de Radiologia de la
universidad catélica de Chile en su articulo “Rol de la imagenologia en el proceso
diagndstico de la patologia ginecologica benigna”, concluye que tanto la ecografia como
la TC y la RM, tienen ventajas y desventajas especificas, limitando el uso de la tomografia
unicamente en el diagndstico diferencial de algunas urgencias ginecolégicas y estudio
preoperatorio en sospecha de compromiso de vias urinarias, ya sea pre-quirtrgico o por
complicaciones post-operatorias (Uro-TAC), asi como en la evaluacion y etapificacion de

lesiones anexiales complejas.



En Nicaragua se han realizado algunos estudios con énfasis en la caracterizacion ecogréafica
de las masas ovaricas, la Dra. Mercado Calero en su estudio “Correlacién ecografica-
Histopatoldgica de tumores de ovario en pacientes entre las edades de 20 a 35 afios en el
hospital Humberto Alvarado Visquez”, evalud 32 pacientes, usando un disefio descriptivo
de corte transversal, con el objetivo de conocer los hallazgos ecograficos de tumor de ovario
y su correlacion con los hallazgos histopatoldgicos, obteniendo dentro de sus resultados un
coeficiente Kappa de Cohen entre los hallazgos ecograficos y los histopatoldgicos pobre con
un valor de 0.064.

El presente estudio se desarroll6 en el Hospital Fernando Vélez Paiz de Managua que fue
ignaurado en Enero del 2018, por lo que ha sido el primer estudio realizado abordando este
tema en esta unidad asistencial y pretende determinar el desempefio diagnostico de la
tomografia y el ultrasonido, en el estudio de masas ovaricas, teniendo como patron oro la

histopatologia.



JUSTIFICACION

Las masas ovaricas, tanto benignas como malignas constituyen uno de los principales
diagnosticos a considerar ante cuadro clinicos ginecoldgicos inespecificos, siendo la mayoria
de estos diagnosticos incidentales; nuestro principal objetivo como radidlogos es identificar
caracteristicas que orienten hacia etiologia maligna o benignas, garantizando deteccion

oportuna y asi un mejor pronostico.

En el afio 2018 en el Hospital Fernando Vélez Paiz se realizaron 3872 evaluaciones
ultrasonografias en pacientes con sintomas ginecoldgicos inespecificos, de las cuales 1748
presentaron resultados patoldgicos, identificandose dentro de estos patologias funcionales,
infecciosas y la presencia de masas ovaricas complejas, ante duda diagndstica algunas de

estas Ultimas fue necesario la realizacion de tomografia como estudio de extension.

Con el presente estudio se pretende determinar cémo ha sido el desempefio del ultrasonido y
la tomografia en el diagndstico de masas ovaricas tanto benignas como malignas, tomando
en cuenta el pardmetro histopatoldégico como estandar de oro, asi identificar hallazgos
imagenoldgicos relevantes que enriquezcan nuestros conocimientos, llevarlos a la practica

con el fin de mejorar la calidad en la atencion y abordaje imagenolégico de las pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



¢Cudl ha sido el desempefio diagndstico de la tomografia y el ultrasonido, en el estudio de
masas ovaricas, en el Hospital Fernando Vélez Paiz de Managua- Nicaragua, en el periodo

comprendido de Marzo-Diciembre de 2018?



OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar el desempefio diagnéstico de la tomografia y el ultrasonido, en el estudio de
masas ovaricas, en el Hospital Fernando Vélez Paiz de Managua- Nicaragua, en el periodo

comprendido de Marzo-Diciembre de 2018.

Objetivos Especificos:

1. Determinar el grado de validez (sensibilidad y especificidad ) de la tomografia 'y
ultrasonido con respecto al resultado histopatoldgico en el diagnostico de masas

ovaricas.
2. Establecer el nivel de seguridad (valor predictivo positivo, valor predictivo

negativo) de la tomografia y ultrasonido con respecto al resultado histopatolégico

en el diagndstico de masas ovaricas.

3. Identificar qué factores influyen en la validez y seguridad del ultrasonido y

tomografia en diagnostico de masas ovaricas.

MARCO TEORICO



En el abordaje multidisciplinario de las masas ovaricas complejas, el papel del radidlogo esta
enfocado a abordar pardmetros especificos que incluyen: Identificacion de la lesion,
caracterizacion de la misma, evaluacion de estudios de extension y valoracion evolutiva pos
tratamiento.

Los métodos diagnosticos por imagen como la tomografia (TC), resonancia magnética (IRM)
y la ecografia (US), desempefian un papel fundamental en el diagndstico precoz y la
diferenciacion de las masas anexiales, cada uno con sus ventajas y desventajas que los
caracterizan, en la actualidad se unen el empleo de PET/TC (tomografia por emision de
positrones) y de los marcadores tumorales como el CA 125 (carbohydrate or cancer antigen
125).

La TC de abdomen y la pelvis es la modalidad de imagen de primera linea para la
estadificacion, la seleccidn de opciones de tratamientos y la respuesta de la enfermedad en el
cancer de ovario, también es la modalidad de imagen estandar para distinguir entre pacientes
adecuadas o no para cirugia, ha sido validada como un método de imagen preciso para
predecir la citoreduccion quirargica exitosa. Javadil S, et al (2016).

El ultrasonido nos proporciona informacion morfolégica importante como ningin otro
método diagndstico ademas de su evaluacion con Doppler que nos orienta en cuanto a las
caracteristicas del flujo sanguineo dentro de una estructura sélida, es el método de eleccion
para la evaluacion inicial de una masa anexial, tiene una sensibilidad del 93% y una
especificidad del 91%.

La resonancia magnética tiene mayor utilidad en la sospecha de actividad tumoral extra
pélvica donde se ha demostrado una sensibilidad del 91% y una especificidad del 84%,
(Austria E, Becerra E, 2016).

Los marcadores tumorales son sustancias antigénicas u hormonales producidas por las
células tumorales y se detectan mediante analisis de sangre. Un valor sérico de CA-125
superior a 35 U/ml se considera anormal. No es un antigeno especifico tumoral y puede estar
elevado tanto en procesos benignos (endometriosis, cirrosis y ascitis, derrame pleural, cirugia
abdominal reciente, etc.) como en malignos (Utero, mama, pulmén, etc.), lo que limita su
sensibilidad y especificidad, no siendo asi en los grupos de maximo riesgo, que corresponde

a las mujeres peri y post menopausicas. Una masa palpable asintomatica con niveles de CA-



125 superiores a 65U/ml tiene un valor predictivo positivo del 98% para cancer de ovario.
San Roman J (2010)

Aspectos anatémicos.

El ovario es un 6rgano intraperitoneal, cuyo tamario varia en funcién de la edad, tienen forma
eliptica, con eje longitudinal orientado habitualmente en sentido vertical, su superficie esta
cubierta de una sola capa de células cuboides o columnares llamadas epitelio germinal que
se contintian con el peritoneo en el hilio ovarico. En la TC se muestran como dos estructuras
ovoideas con densidad de partes blandas, habitualmente a cada lado del dtero, su posicién
varia en distintas mujeres, incluso en una misma mujer tienen cierta movilidad. Webb W,
William E. Major N. (2008 p.323).

En relacién con los uréteres a nivel pélvico los ovarios generalmente se encuentran
anteriores 0 anteromediales a estos, mientras que los ganglios linfaticos son laterales o
posterolaterales, por lo tanto una masa de origen ovarico desplaza el uréter posteriormente o
postero lateralmente mientras que las masas adenopaticas desplazan al uréter antero
medialmente. La forma mas sencilla de identificar los ovarios en la TC es seguimiento de las
venas ovaricas caudalmente desde su origen. (p.325).

La superficie anterior del ovario esta unida a la superficie posterior del ligamento ancho por
un meso ovario corto, el polo inferior del ovario se une al Gtero por el ligamento ovérico, y
el polo superior se une a la pared lateral de la pelvis por la extensién lateral del ligamento
ancho conocido como ligamento suspensorio o infundibulopélvico por el que transcurren los
vasos Yy nervios ovaricos. Sanchez M. (2011)

Las arterias ovaricas surgen de la aorta abdominal en sus caras laterales ligeramente inferior
al origen de las arterias renales, el ovario presenta su drenaje venoso atravéz de las venas
ovaricas que emergen de su hilio y forman un plexo de venas en el ligamento ancho que se
comunican con el plexo venoso uterino. La vena ovérica derecha drena en la vena cava
inferior por debajo de la vena renal y la vena ovarica izquierda drena en la vena renal
ipsilateral. Sanchez M (2011)

En la evaluacion de la extension de las masas malignas es de gran importancia el
conocimiento del drenaje linfatico ovérico, tiende a ser variable pero tiene patrones

reconocibles, estos acompafian a la arteria ovarica hasta los ganglios linfaticos aorticos
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laterales y periaorticos, se clasifican segln sus vasos acompafantes, se consideraran
aumentados patoldgicamente cuando exceden los 10 mm, en su eje corto. Webb W, et al
(2008, p 325).

El volumen del ovario varia con la edad, al nacimiento tienen un volumen de
aproximadamente 1 cc. En el primer afio el volumen disminuye llegando a ser
aproximadamente 0,6 cc, alcanzando un tamafio estable (0,7-4 cc) entre los 2 y los 8-9 afios.
En la pubertad comienzan a crecer hasta los 8 cc, en la edad fértil el ovario puede medir
entre 8-20 cc, comenzando a disminuir su tamafio (en gran parte por el menor nimero de
foliculos) hacia los 30 afios, en la menopausia, el volumen ovarico disminuye drasticamente
de forma que se considera patoldgico si tiene mas de aproximadamente unos 8 cc. Hernandez
et al (2014, p. 4).

Durante la etapa fértil de la vida, debido al estimulo hormonal hipotalamo-hipofisario

y dependiendo de la fase del ciclo menstrual, los ovarios experimentan distintas fases.

* Fase folicular: (primer dia del ciclo hasta la ovulacion), a mitad de esta fase, uno de los
foliculos comienza a crecer (Foliculo de de Graaf o dominante) y el resto se atresia. Se
observa como una estructura quistica de hasta 2-2,5 cm.

Tomogréaficamente se identifica como una pequefia imagen redondeada e hipodensa y por
ultrasonido como una imagen anecoica redondeada de pared fina.(p. 5)

e Fase de ovulacion: antes de la expulsion del 6vulo, por ultrasonido puede verse una
pequefia imagen quistica en la periferia del foliculo dominante, correspondiente al 6vulo
rodeado de liquido. Con la ovulacion, el tamafio folicular disminuye y se observan ecos
internos secundarios al sangrado y una pequefia cantidad de liquido libre intraperitoneal en
el fondo de saco de Douglas. Hernandez et al (2014, p. 5)

» Fase lutea (desde la ovulacion hasta la menstruacion): las células de la granulosa crecen y
aumenta su vascularizacién apareciendo el cuerpo luteo, que dura 14 dias. Por ultrasonido se
identifica como una imagen quistica de hasta 3 cm con pared ecogénica, gruesa y sefial
Doppler. A veces puede presentar ecos en su interior o ser totalmente hiperecogénico, aunque
carece de sombra acustica posterior y de flujo en el estudio Doppler; en estos casos plantea
un diagndstico diferencial con el tumor dermoide o teratoma, por tomografia se observa una
estructura quistica de pared gruesa que puede presentar realce con el contraste intravenoso,

por lo que no debe confundirse con una lesién. En la menopausia precoz puede identificarse
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algun pequefio foliculo como consecuencia de alguna ovulacion, aunque dado el pequefio

tamafo ovarico es raro demostrarlos. (p. 5).

Identificacion de masas ovaricas aspectos epidemiologicos.

Los tumores ovaricos constituyen el tercer grupo de tumores en la mujer, aproximadamente
1 de cada 10, lo tendra a lo largo de la vida, la mayoria de las cuales requerira de una
evaluacion quirdrgica. La experiencia clinica revela la alta incidencia en la etapa del
climaterio, comprendida entre los 35 y 65 afios de edad. Su incidencia ha aumentado en las
ultimas décadas, pero su evolucion silente entorpece el diagnéstico temprano, lo que hace
que en mas de 60 % de los casos se diagnostiquen en etapa avanzada. A pesar de los avances
en el tratamiento, la supervivencia global de las pacientes con cancer de ovario no ha
cambiado significativamente durante los ultimos 20 afios. Es denominado “el asesino
silencioso”, por ser una enfermedad de dificil diagndstico. Las posibilidades de
supervivencia y de efectividad de tratamiento radican en el diagnostico precoz, pues las
pacientes diagnosticadas en estadios | y Il presentan una supervivencia, a los 5 afios, superior
a 70 %, frente a 12 % en estadios avanzados. Pons L, et al (2012).

Los tumores mas frecuentes no son neoplasicos, sino que derivan del desarrollo folicular; son
formaciones quisticas originadas por un estimulo anormal del foliculo o alteraciones en el
proceso de involucién.

Los estudios epidemioldgicos han permitido enunciar 3 teorias con respecto a las

causas de esta enfermedad:

- La division celular ininterrumpida y la continua regeneracion del epitelio ovarico con cada
ovulacion proporcionan la oportunidad para una mutacion y transformacion maligna por la
estimulacion de los ovarios y por hormonas gonadotropicas, que de forma mantenida pueden
inducir a la malignizacion.

- La exposicién del ovario a diferentes agentes carcinogénicos.

- Los eventos moleculares que dirigen el desarrollo del cancer epitelial de ovario son
desconocidos. (1 15)

A pesar de esto, en investigaciones epidemiolégicas se han identificado algunos factores

causales en la carcinogénesis del cancer de ovario: factores endocrinos, ambientales y
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geneéticos, aungue se incluyen otros, tales como: nuliparidad, historia familiar, menarquia
temprana, menopausia tardia, raza blanca y aumento de la edad. (] 18)

La incidencia especifica aumenta segun la edad de la paciente, con un pico en la sexta
década de la vida. El riesgo de que se presente esta enfermedad disminuye con la paridad,

con el uso de contraceptivos hormonales y la lactancia. (1 19)

Ecografia en el diagndstico de masas ovaricas.

En la actualidad en la evaluacion ecogréafica de ovarios se utiliza la clasificacion
GI-RADS, (Gynecology Imaging Reporting and Data System ), basada en parametros
morfoldgicos de la descripcion aportada por la International Ovarian Tumor Analysis
(IOTA), en el 2000 y el andlisis de patrones de reconocimiento. GIRADS surge en el afio
2007 y propone una sistematizacion del lenguaje ecografico que consiste en una
nomenclatura con un sistema de clasificacion de acuerdo a las imagenes, utilizando como
base la misma sistematizacion de la informacion que propuso el American College of
Radiologists para la interpretacion de las imagenes en mamografia de pesquisa, con el
sistema BI-RADS. Amor F, Vaccaro H, Manukian B, (2016).

La escala sugerida para GI-RADS.

GI-RADS 0: No concluyente o extra ginecologico.

GI-RADS 1: Benigno: Ambos ovarios normales, identificados adecuadamente, probabilidad
estimada de malignidad (EPM): 0%.

GI-RADS 2: Alta probabilidad de benignidad: Imagenes calificables de etiologia funcional:
foliculos, cuerpo lateo, quiste hemorragico. EPM: < 1%

GI-RADS 3: Muy probablemente benigno: imagenes clasificables como de etiologia
benigna estructural, sin hallazgos sugerentes de malignidad, como endometrioma, teratoma,
quiste simple, hidrosalpinx, quiste paraovéarico, pseudoquiste de inclusién peritoneal, mioma
pediculado o hallazgos sugestivos de enfermedad inflamatoria pelviana. EPM 1-5%.
GI-RADS 4: Baja probabilidad de anaplasia (menor del 10%), Cualquier lesion anexial no
incluida en GI-RADS 1 a 3 y con uno o dos hallazgos sugestivos de malignidad como

proyecciones papilares gruesas, septos gruesos, areas solidas y/o ascitis, vascularizacion
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dentro de areas sélidas, definidos segun los criterios de IOTA. Sospechoso de malignidad.
EPM 5-20%.

GI-RADS 5: Alta probabilidad de anaplasia: Masa anexial con tres 0 méas caracteristicas
sugestivas de malignidad. EPM > 20%.

Asi mismo se incluye en la evaluacion si la mujer es premenopausica (++) 0

postmenopausica (++++). Amor F, et al (2016).

Criterios ecograficos sugerentes de malignidad (M) o benignidad ( B) segun IOTA.
M1: Tumor solido irregular

M2: Presencia de ascitis
M3: Presencia de al menos 4 estructuras papilares
M4: tumor s6lido 6 multilocular irregular con didmetro mayor de 100 mm
MD5: flujo vascular abundante en la evaluacion Doppler
B1: quiste unilocular
B2: componentes solidos presentes, pero menores de 7 mm.
B3: Presencia de sombra acustica.
B4: Tumor multilocular de paredes lisas con didmetro menor de 100 mm.
B5: sin flujo vascular en la evaluacion Doppler.
Garg S, Kaur A, Mohi K (2017).

Clasificacion histopatolégica de los tumores primarios de ovario segun la organizacion
mundial de la salud. (OMS)

I.  Tumores epiteliales comunes:
Serosos (papilar y superficial).
Mucinosos.

Endometroide.

De células claras (mesonefroide).

Tumor de Brenner. Carcinoma indiferenciado.

mmo o>

Carcinosarcoma y tumor mesodérmico mixto.
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Il.  Tumores derivados de células germinales.

mmooOow >

Teratomas:

Disgerminomas.

Sarcoma embrionario.

Tumor del seno endodermico.
Coriocarcinoma.

Gonadoblastoma.

I11.  Tumores de los cordones sexuales-tumores del estroma.

A. Tumor de células granulomas-teca:

1. Tumor de la granulosa.

2. Fibrotecoma.

3. Tumor estromal esclerosante.

B. Tumores de Sertoli-Leydig

1. Arrenoblastoma

2. Tumor de Sertoli.

C. Ginandroblastoma

D. Tumores de células lipidicas.

IV. Neoplasias derivadas del mesénquima inespecifico.

A. Fibroma, hemangioma, leiomioma, lipoma.

B. Linfoma.

C. Sarcoma

V. Neoplasias que metatizan en el ovario.

A.
B.
C.
D.

Tubo gastrointestinal.(Krukemberg).
Mama
Endometrio

Linfoma

Consenso Nacional Intersociedades sobre Céancer Epitelial de Ovario (2014)
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Clasificacion histopatoldgica de los tumores ovaricos epiteliales primarios, segun la

AJCC (El American Joint Committee on Cancer).

1. tumores epiteliales:

a.-Tumores serosos.

I. Cistoadenoma benigno seroso.

I1. Tumores serosos en border line : Cistoadenoma seroso

Con proliferacion epitelial y atipia nuclear pero no tiene un estroma invasor destructivo.
I11. Carcinoma seroso de bajo grado.

IV. Carcinoma seroso de alto grado.

1. Variante de carcinoma de células transicionales.

b. Tumores mucinosos.

I. Cistoadenoma mucinoso benigno.

I1. Tumores mucinoso border line: Cistoadenoma mucinoso con proliferacion epitelial, atipia
nuclear, pero que no presenta estroma destructivo invasor.

I11. Carcinoma mucinoso.

C. Tumores endometroides.

I. Cistoadenoma endometroide benigno.

I1. Tumor endometroide en border line con proliferacion epitelial y atipia nuclear pero sin
estroma destructivo.

I1l. Carcinoma endometroide.

D. Carcinoma de células claras.

I. Carcinoma de células claras benigno.

I1. Tumor de células claras en border line , con proliferacién epitelial y atipia nuclear
Pero sin invasion estromal.

I11. Carcinoma de células claras.

E. Tumor de Brenner.

I. Tumor de Brenner limitrofe.
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I1. Tumor de Brenner maligno.

F. Tumores seromucinosos.
I. Tumor seromucinoso limitrofe.

Il. Carcinoma seromucinoso.

G. Carcinoma indiferenciado.
Es un tumor maligno que es pobremente diferenciado para ser colocado en cualquier otro

grupo la mayoria de los casos son carcinomas serosos de alto grado (HGSC).

H. Tumor epitelial mixto: Tumores compuestos (> 1 0%) de dos o mas de los cinco
principales tipos de celulares, de los tumores epiteliales (se deben especificar los tipos).
Prat J, et al (2018, p.689).

Diseminacion del cancer de ovario

El cancer de ovario se propaga fundamentalmente por diseminacion peritoneal, por extension
directa, linfatica y hematogena. La diseminacion peritoneal o siembra peritoneal es la forma
mas comun. Ha sido clasicamente una enfermedad de difusidn serosa, que afecta a todas las
superficies peritoneales y raramente invade a los 6rganos; la diseminacion linfatica, altera
con mas frecuencia los ganglios paradrticos. La obstruccion tumoral del drenaje linfatico
diafragmatico contribuye a la aparicion de ascitis. Por su parte, la diseminacion hematdgena
del cancer de ovario es excepcional, se presenta en fase tardia y afecta fundamentalmente
higado, hueso y pulmén. Webb W, William E. Major N. (2008 p.331).

Los tumores que metastizan a ovario pueden provenir de Utero, trompas, mama o del aparato
digestivo (tumor de Krukenberg). El cancer metastasico en estos casos constituye de 1 — 1,5
% de todos los tumores de ovario.

El sistema descrito a continuacion es el sistema AJCC mas reciente, en vigor desde enero de
2018. Es el sistema de estadificacion para el cancer de ovario, trompas de Falopio y cancer

peritoneal primario. Prat J, et al (2018 p.688).

Etapa Caracterizacion. TNM
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FIGO/
AJCC

Tumor limitado a un ovario (capsula intacta) o trompa de Falopio
No hay tumor en la superficie del ovario o trompa de Falopio

No hay células malignas en los ascitis ni en los lavados peritoneales.

Tla

Tumor limitado a ambos ovarios o trompas de Falopio
No hay tumor en la superficie del ovario o trompa de Falopio

No hay células malignas en los ascitis ni en los lavados peritoneales.

T1b

Tumor limitado a uno 0 ambos ovarios o trompas de Falopio, con cualquiera de
los siguientes:

IC1 - Derrame quirdrgico intraoperatorio.

IC2: cépsula rota antes de la cirugia o tumor en la superficie del ovario o trompa
de Falopio

IC3 - células malignas presentes en la ascitis o en los lavados peritoneales.

Tic

El tumor afecta a uno o0 ambos ovarios o trompas de Falopio con extension

pélvica (por debajo del borde de la pelvis) o cancer peritoneal (Tp)

T2

ImA

Extensién y / o implantes en el Gtero y / o las trompas de Falopio y / o los

ovarios

T2a

1B

Extension a otros tejidos pélvicos intraperitoneales.

T2b

El tumor involucra uno o ambos ovarios o trompas de Falopio, o cancer
peritoneal primario, con propagacion citolégicamente o histologicamente
confirmada al peritoneo fuera de la pelvis y / o metastasis a los ganglios
linfaticos retroperitoneales.

T3

A

Metéastasis a los ganglios linfaticos retroperitoneales con o sin afectacion
peritoneal microscépica mas alla de la pelvis.

I1IAL: solo ganglios linfaticos retroperitoneales positivos (citologicos o
histol6gicamente probados)

1AL (i) metastasis <= 10 mm en su mayor dimension.

I1IAL (ii) metastasis> 10 mm en su mayor dimension.

I1IA2 - Afeccidn peritoneal extrapélvica microscopica (por encima del borde

pélvico) con o sin ganglios linfaticos retroperitoneales positivos.

T3a NO /
1

1B

Metéstasis peritoneal macroscopica, extrapélvica, < 2 cm + ganglios linfaticos

retroperitoneales positivos. Incluye extension a capsula de higado / bazo.

T3b NO /
1

"nmc

Metastasis macroscopica, extrapélvica, peritoneal> 2 cm + ganglios linfaticos

retroperitoneales positivos. Incluye extension a capsula de higado / bazo.

T3c NO /
1

Metastasis a distancia excluyendo metastasis peritoneal

TX NX
M1
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VA Derrame pleural con citologia positiva. TX NX
M1
IVB Metastasis a 6rganos extra abdominales (incluidos ganglios linfaticos | TX NX

inguinales y ganglios linfaticos fuera de la cavidad abdominal) o metéstasis | M1
parenquimatosas

Tumores epiteliales

El 90% de los tumores ovaricos primarios malignos derivan del epitelio. Se dividen en dos
categorias: tumores invasivos (80%) y no invasivos (20%). Los invasivos se subdividen en
cinco grupos histopatoldgicos, tumores serosos (50%), mucinosos (20%), carcinoma
endometrioide (20%), carcinoma de células claras (10%) y tumores indiferenciados (5%), las
metéstasis incluyen el 5%. Torregrosa A, et al (2008).

Los tumores epiteliales representan el 60% de todas las neoplasias de ovario y 85% de las
neoplasias malignas de ovario, son raros en pacientes prepubescentes; su prevalencia
aumenta con la edad con picos en la sexta y séptima décadas de la vida. Los tipos mas
comunes son los tumores serosos y mucinosos, en términos de sus caracteristicas patoldgicas,
curso de la enfermedad y el pronéstico, estos son diferentes y la diferenciacion clinica no es
facil, sus tipos de células no se pueden diferenciar en funcion de su aparicion en los métodos
de imagen, sin embargo, algunas caracteristicas pueden ayudar en la diferenciacion. Sadaba
P, et al (2014).

Aproximadamente el 60% de todas las neoplasias ovéricas serosas son cistoadenomas
benignos de pared lisa, el 15% son de bajo potencial maligno y el 25% son malignos. En
contraste, el 80% de todas las neoplasias ovaricas mucinosas son cistoadenomas benignos de
pared lisa, 10% -15% son de bajo potencial maligno, y 5% - 10% son malignas. La
bilateralidad y la carcinomatosis peritoneal se observan con mayor frecuencia en los
cistadenocarcinomas serosos que en los mucinosos. (p 6)

Los tumores epiteliales benignos se caracterizan por un diametro inferior a 4 cm,
componentes quisticos, un espesor de pared menor de 3 mm, falta de estructura interna,
ausencia de ascitis y de enfermedad peritoneal o adenopatia. Sadaba P, et al (2014).
Tumores epiteliales con bajo potencial maligno muestran mas proliferacion de proyecciones
papilares y tiende a ser cistoadenomas benignos y a menudo se observan en pacientes mas

jovenes. La identificacion de las proyecciones papilares en un estudio de imagen es
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importante porque son los mejores predictores unicos de una neoplasia epitelial y pueden
correlacionarse con la agresividad del tumor. Estas generalmente estan ausentes en los
cistoadenomas benignos; si estan presentes, generalmente son pequefias. Son profusas en
tumores epiteliales con bajo potencial maligno y a menudo estan presentes en carcinomas
invasivos. Seung Eun J, et al (2002).

Los hallazgos por imagenes que son sugestivos de tumores malignos incluyen una pared
gruesa e irregular; septos gruesos, proyecciones papilares y un gran componente de tejido
blando con necrosis. Los hallazgos secundarios de la invasion de organos pélvicos, los
implantes (peritoneal, omental, mesentérico), la ascitis y la adenopatia aumentan la confianza
diagnostica para la malignidad. Caracteristicas tales como engrosamiento de la pared,
tabiques, y multilocularidad son indicadores menos fiables de malignidad, ya que se ven
frecuentemente en neoplasias benignas, particularmente cistadenofibromas, cistoadenomas

mucinosos y endometriomas. (p 1311)

Carcinoma endometrioide

Representan aproximadamente del 10% al 15% de todos los carcinomas ovaricos. Alrededor
del 15% -30% esta asociada con carcinoma endometrial sincrénico o hiperplasia endometrial.
El carcinoma endometrioide es la neoplasia maligna mas comun seguido del carcinoma de
células claras, la afectacion bilateral se ve en 30% -50% de los casos. Los hallazgos de
imagen son inespecificos e incluyen una masa quistica grande y compleja con componentes
solidos. Gonzalez A, et al (2014).

Carcinoma de células claras

Este representa aproximadamente el 5% de los carcinomas de ovario y son siempre maligno,
los pocos que son borderline son adenofibromas. El 75% de los carcinomas de células claras
se diagnostican en etapa I, por lo que el prondstico parece ser mejor, casi en un 50% se asocia
con endometriosis, por lo que ante le hallazgos de un gran endometrioma con componentes
solidos, este debe ser extirpado. En 13 % de los casos son bilaterales, y al examen
microscopico es muy dificil de distinguir entre un tumor de potencial de baja malignidad y
un tumor franca-mente maligno. Pérez M. (2012)
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Los hallazgos de imagen incluyen un quiste unilocular o grande, con protuberancias solidas,
de margenes casi siempre uniforme y de densidades variables. Las proyecciones papilares
solidas son a menudo redondeadas y escasa en nimero. Estos hallazgos sugieren, pero no
son especificos para tumor maligno y muy probablemente indican un tumor seroso con bajo

potencial maligno o un cistadenocarcinoma seroso. Gonzalez A, et al (2014)

Tumor de Brenner

Estan compuestos de celulas transicionales con estroma denso que recuerda
morfolégicamente al epitelio de células transicionales de la vejiga, se dividen en tres tipos
primarios, incluidos los benignos, los limites y los invasivos, generalmente aparecen en la
quinta década de la vida, representan entre del 2% -3% de los tumores ovaricos y rara vez
son malignos, suelen ser pequefios (<2 cm) y se descubren incidentalmente, pero las pacientes
afectadas pueden presentar una masa palpable o dolor, se asocian con otros tumores de
ovario en 30% de los casos (con mayor frecuencia un Cistoadenoma seroso 0 mucinoso, u
ocasionalmente un teratoma), se manifiestan como una masa quistica multilocular con un
componente sélido o como una pequefia masa, mayormente sélida a menudo con
calcificaciones amorfas internas, tras la administracion del medio de contraste presentan
realce moderado. Zhao Y, Mao X, Yao L, Shen J. (2018)

Tumores de células germinales

Los tumores de células germinales son un grupo histolégicamente heterogéneo de tumores
que comparten un origen comun: la célula germinal primitiva de la génada embrionaria.
Constituyen alrededor del 20% -25% de todas las neoplasias ovaricas; sin embargo, solo el
5% de los tumores de células germinales son malignos, y la mayoria (95%) son teratomas
quisticos maduros benignos. Los tumores de células germinales malignos de ovario
(OMGCT, por sus siglas en inglés) incluyen, en orden de frecuencia, disgerminomas,
teratomas inmaduros, tumores del saco vitelino y tumores mixtos de células germinales.
Otros OMGCT menos comunes incluyen carcinomas embrionarios, coriocarcinomas y
tumores malignos de estroma ovarico. Las OMGCT constituyen aproximadamente el 2,6%,
se presentan en varios grupos de edad, con la mayor incidencia en los de 15 a 19 afios. En las

primeras 2 décadas de vida, mas del 60% de los tumores ovaricos son de origen de células


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhao%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30061939
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mao%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30061939
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yao%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30061939
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30061939
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germinales, un tercio de ellos son malignos, siendo estos ultimos con apariencia de imagenes
complejas de predominio sélido, generalmente son grandes y se asocian a niveles elevados
de o-fetoproteina sérica y gonadotropina coridnica humana (HCG) que también pueden
ayudar a establecer el diagnostico. Akram M, et all (2014)

Disgerminoma

El disgerminoma es la contraparte ovérica del seminoma testicular. Es el OMGCT mas
comun, que representa del 1% al 2% de las neoplasias ovaricas primarias y del 32.8% al
37.5% de todos los OMGCT. La mayoria de los casos ocurren en la adolescenciay en la edad
adulta temprana, aunque puede ocurrir a cualquier edad, con casos reportados que van desde
los 7 meses hasta los 70 afios. La mayoria de las pacientes son sintomaticos y presentan dolor,
distension abdominal y trastornos menstruales. (P.778)

Los disgerminomas puros no secretan hormonas; sin embargo, el 5% de los tumores
contienen sincitiotrofoblastos, que producen b-Hcg, la deshidrogenasa lactica sérica y la
fosfatasa alcalina a menudo se elevan de forma no especifica.

Son tumores solidos y bien encapsulados, con un didmetro medio de 15 cm. Se pueden
observar areas de necrosis y hemorragia coagulativa que se asocian tipicamente con el
cambio quistico, pueden ser bilaterales, con una afectacion grave del ovario contralateral en
6,5% a 10% de los casos. Ecograficamente se observan lobulados con ecogenicidad
heterogénea y bordes bien definidos, estdn muy vascularizados. El patron lobular también se
observa en la tomografia computarizada que muestra un tumor predominantemente solido,
con septos que realzan y areas de cambio quistico que pueden representar hemorragia o
necrosis. Las calcificaciones pueden estar presentes y dan un aspecto moteado. (p 779)

Tumor del saco vitelino

Antes conocidos como tumores del seno endodérmico, son los terceros OMGCT mas
comunes, ya que representan aproximadamente el 1% de las neoplasias malignas ovaricas y
el 14.5% —16.4% de todos los OMGCT. Son mas comunes en la segunda y tercera déecadas
de la vida y son raras en mayores de 40 afios, se caracterizan por crecimiento rapido. (P.779)
Son masas encapsuladas grandes con un diametro medio de 15 cm y generalmente tienen una

superficie externa lisa, con componentes solidos y quisticos. Los quistes varian de unos pocos
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milimetros a 2 cm de didmetro y estan dispersos de manera difusa por todo el tejido, lo que
le da al neoplasma una apariencia suave, himeda y con forma de panal. En un 5% son
bilaterales y el ovario contralateral contiene un quiste dermoide en aproximadamente el 10%.
Akram M, et all (2014)

Se pueden observar diez patrones histologicos diferentes en los tumores del saco vitelino:
microquistico, seno endodérmico, soélido, alveolar-glandular, polisecular vitelino,
mixomatoso, papilar, macroquistico, hepatoide y glandular. Los cuerpos de Schiller-Duval
son el rasgo mas caracteristico de los tumores del saco vitelino y estan compuestos por
proyecciones papilares aisladas con un vaso sanguineo central y un grupo periférico de
células epiteliales embrionarias; sin embargo, en algunos casos, pueden estar pobremente
representados, ser atipicos o ausentes.

Radiolégicamente se identifica una masa de componentes mixtos, por ultrasonido los
componentes sélidos tienen una ecogenicidad heterogénea, y los espacios quisticos estan
divididos por septos. El signo de punto brillante es un hallazgo comin y se observa en las
imagenes de TC con contraste como focos de realce en la pared o componentes sélidos. Estos
focos de realce se atribuyen a los vasos dilatados, considerando la naturaleza altamente

vascular de estos tumores. (p. 782)

Teratoma Inmaduro

El teratoma inmaduro es un tumor raro que representa el 1% de todos los teratomas, el 1%
de todos los canceres de ovario y el 35.6% de los tumores malignos de células germinales de
ovario. Se encuentra en forma pura o como un componente de un tumor de células germinales
mixtas. Es responsable del 30% de las muertes por cancer de ovario en mujeres menores de
20 afios. Su incidencia maxima es entre los 15 y los 19 afios de edad y rara vez ocurre en la
menopausia, exhiben un comportamiento maligno y se asocian con un prondstico mas
desfavorable. Alwazzan, A, et al (2015).

Los teratomas inmaduros consisten en tejidos derivados de las tres capas de células
germinales: ectodermo, mesodermo y endodermo a diferencia de los teratomas quisticos
maduros, estos contienen tejido inmaduro o embrionario. (p. 1617)

En general, los teratomas inmaduros son mas grandes (14-25 cm) que los teratomas quisticos

maduros (media, 7cm). Se ven como una masa encapsulada que es predominantemente
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solida, puede tener pequefios quistes que generalmente contienen material seroso, mucinoso
0 sebaceo graso. Marin A, et al (2014).

Por ultrasonido los teratomas inmaduros son inespecificos, aparecen como una masa sélida
heterogénea con pequefias calcificaciones dispersas. Los focos pequefios de grasa pueden ser
dificiles de apreciar, mientras que los componentes de grasa mas grandes aparecen como
areas de ecogenicidad incrementada. En la TC aparecen como una masa predominantemente
solida con elementos grasos, calcificaciones irregulares gruesas y numerosos quistes de
tamanos variables. EI componente sélido tiene una atenuacion de los tejidos blandos. Los
focos de grasa que son mucho mas pequefios que los observados en los teratomas quisticos
maduros se ven intercalados dentro de la masa solida. El liquido graso también se puede ver

dentro de los compartimentos quisticos. (p. 9).

Teratoma maduro.

Es el tumor de ovario benigno mas comun en mujeres menores de 45 afios, estd compuesto
por al menos dos capas de células germinales bien diferenciadas, son uniloculares, y en el
88% de los casos, estan llenos de material sebaceo y revestidos por epitelio escamoso. Los
foliculos pilosos, las glandulas cutaneas, los musculos y otros tejidos se encuentran dentro
de la pared. Radiolégicamente demuestran un amplio espectro de hallazgos, desde puramente
quistico, a una masa mezclada con todos los componentes de las capas germinales. Sahin H,
Abdullazade S & Sanci M. (2017)

Por ultrasonido los hallazgos varian desde una lesion quistica con un tubérculo densamente
ecogénico (n6dulo de Rokitansky) que se proyecta hacia la luz del quiste, a una masa
ecogenica difusa que generalmente muestra atenuacion de sonido debido a material sebaceo
y pelo dentro del quiste. En la TC, la atenuacién de la grasa dentro de un quiste, con o sin
calcificacién en la pared, es un diagnostico de teratoma quistico maduro. (p. 228)

El teratoma quistico maduro puede estar asociado con complicaciones de torsion, ruptura o
degeneracion maligna. La transformacién maligna es rara y se desarrolla en la sexta o séptima
década de la vida, con una incidencia reportada de 0,17% a 2% Yy representa
aproximadamente el 2,9% de todos los OMGCT. El carcinoma de células escamosas es el
cancer mas comunmente asociado, y representa mas del 80% de los casos de degeneracion

maligna (p. 229).
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Coriocarcinoma no gestacional.

La coriocarcinoma es uno de los tumores mas raros de células germinales gonadales, con
ejemplos puros que representan del 2,1% al 3,4% de todos los OMGCT.

Se asocia a niveles elevados de B-hCG lo que puede causar confusion clinica y un diagndstico
erroneo de embarazo ectdpico, debe distinguirse de la coriocarcinoma gestacional
metastasico; una gestacion concomitante o proxima casi siempre indica una coriocarcinoma
gestacional.

Es un tumor que no incluye otros elementos tumorales de células germinales vy
ecograficamente se ha descrito una masa anexial de ecogenicidad mixta bien definida. Las
caracteristicas informadas de la TC de la coriocarcinoma incluyen una masa sélida altamente

vascular con realce marcado. Hayashi, S, et al (2015)

Carcinoma embrionario.

Generalmente es unilateral y grande, con un promedio de 17 cm, con bordes lisos, son
tumores solidos con espacios quisticos que contienen material mucoide, histolégicamente se
observan nidos de células primitivas grandes en un patron pseudoglandular que forma
papilas, pueden aparecer en forma pura 0 como un componente de un tumor de células
germinales mixtas. Los componentes mas comunes asociados con los carcinomas

embrionarios son los tumores del saco vitelino y los disgerminomas. Akram M, et all (2014)

Poliembrioma.

Los poliembriomas son extremadamente raro, los teratomas inmaduros y los tumores del saco
vitelino son los componentes mas comdnmente asociados, ocurren en pacientes de 3 a 44
afios de edad (media, 24,5 afios). La a-fetoproteina y f-hCG en suero pueden estar elevadas.
MicroscOpicamente, consisten en pequefios cuerpos similares a embriones con "discos
germinales” centrales que se componen de epitelios de carcinoma embrionario y dos
cavidades: una cavidad dorsal que se asemeja a la cavidad amniética y una cavidad ventral
que se parece a la cavidad del saco vitelino. (p.791)

Tumor de células germinales mixtas
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Estos tumores estan compuestos por mas de un elemento de células germinales,
principalmente disgerminoma, teratoma y tumor del saco vitelino, aunque pueden estar
presentes otros elementos, como el coriocarcinoma, el Poliembrioma y el carcinoma
embrionario. Un gran nimero de elementos malignos, como el tumor del saco vitelino y el
teratoma inmaduro de alto grado, se asocia con un comportamiento mas agresivo.

Los hallazgos por imagen se describen como una masa solida con areas de cambios quisticos
resultantes de hemorragia o necrosis 0 una lesion quistica con componentes sélidos. Se puede
observar grasa intralesional o calcificaciones si hay un elemento de teratoma inmaduro.
Akram M, et all (2014)

Tumores estromales del corddn sexual.

Son tipos de células gonadales que se derivan del epitelio celomico (cordones sexuales) y
de las células mesenquimales de las gonadas embrionarias incluyen células de la granulosa,
células de teca, fibroblastos, células de Leydig y Sertoli. (células estromales). Este grupo de
tumores representa aproximadamente del 5-10% de las neoplasias ovaricas y afecta a todos
los grupos de edad, clinicamente se presenta con efectos hormonales (estrogenos y
virilizacion) que son raras en otros tumores de ovario. Los tipos mas comunes son tumores
de células de la granulosa, fibrotecomas y tumores de células de Sertoli-Leydig. La gran
mayoria son benignos o en gran medida confinada al ovario al momento del diagnostico.
Han B, Park S. (2014).

Tumor de células de la granulosa

Es el tumor estromal de cordon sexual maligno y el productor de estroégeno mas comadn.
Existen dos subtipos, el del adulto, que representa un 95%, con edades comprendidas entre
50-54 afios, y el juvenil, que representa el 5% restante y que debuta generalmente antes de
la pubertad. Suele ser unilateral, ocurren predominantemente en mujeres perimenopausica y
posmenopausicas. La hiperestrogenemia puede producir hiperplasia endometrial combinada,
polipos o carcinoma. El carcinoma endometrial se asocia con estas neoplasias en 3% -25%
de los casos. Los hallazgos de imagen en los tumores de células de la granulosa de ovarios
en adultos varian ampliamente y van desde masas solidas, tumores con diferentes grados de

hemorragia, cambios fibroticos, lesiones quisticas multiloculares a tumores completamente
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quisticos. El sangrado intratumoral, infartos, degeneracion fibrosa, y células tumorales
dispuestas irregularmente da aspecto de tumor heterogéneamente sélidos. En contraste con
las neoplasias epiteliales, los tumores de células de la granulosa no tienen proyecciones
papilares intraquisticas, tienen menos propension a la siembra peritoneal y estan confinados
al ovario en el momento del diagnostico. Los efectos estrogénicos en el Utero pueden
manifestarse como aumento uterino o como engrosamiento o hemorragia endometrial.

Han B, Park S. (2014).

Fibrotecoma

Fibroma y thecoma son formas de un espectro de tumores benignos. El thecoma rico en
lipidos demuestra actividad estrogénica. Por el contrario, el fioroma muestra actividad
estrogénica. Estos tumores ocurren en mujeres premenopausicas y posmenopausicas el
fibroma es el tumor de cordon sexual mas comin. En imagen imitan las neoplasias malignas
por ser masas sélidas, se ha asociado con ascitis o el sindrome de Meig, en ultrasonido se
demuestra una masa hipoecoica homogénea con sombra acustica posterior. En TC presenta
realce tardio, debido a su contenido abundante de colageno con areas hipodensas por
degeneracion quistica y calcificaciones.

Las masas ovaricas con componentes fibrosos incluyen fibroma, fibrotecoma,

cistadenofibroma y tumor de Brenner. (p.3)

Tumor estromal esclerosante

Son tumores ovaricos benignos raros, se presentan predominantemente en mujeres jovenes
(segunda y tercera décadas de vida en el 80% de los casos). Por tomografia se observa una
gran masa con componentes quisticos hipodenso con realce periférico en fases contrastadas
y con llenado completo en fases tardias. El realce temprano llamativo refleja las areas
celulares con su red vascular prominente, y un &rea de realce prolongado en la porcion interna
de la masa representa el area hipocelular de colageno. Estos hallazgos pueden ser Utiles para

diferenciar el tumor estromal esclerosante del fibroma. (p-3)

Tumor de células de Sertoli-Leydig
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Se presentan en mujeres jovenes (<30 afios de edad) y se consideran de bajo grado de
malignidad se caracterizan por la presencia de células de Sertoli, de Leydig y fibroblastos en
proporciones variables dentro del mismo tumor. Estos tumores constituyen el 0,5% de los
tumores ovaricos y son el tumor virilizante mas comun. Sin embargo, solo el 30% de estos
tumores son hormonalmente activos. Esta compuesto de tejido heter6logo (Tejido
epidérmico carcinoide, mesenquimatoso y mucinoso) y se manifiesta como una masa solida

y bien definida con quistes intratumorales. Sandoval D, et al (2014)

Tumores de colision

El tumor de colision representa la coexistencia de dos tumores adyacentes, pero
histol6gicamente distintos sin mezcla histoldgica en la interfaz, son raros, en general se
componen de teratoma y cistadenoma o cistadenocarcinoma. Sin embargo, también se ha
informado de otras combinaciones histologicos (por ejemplo, tumor de células de teratomay
granulosa, cistadenocarcinomas y sarcoma). Cuando un tumor de ovario muestra hallazgos
por imégenes que no pueden ser incluidos en un tipo histolégico, especialmente en casos de

teratoma ovarico, se debe considerar un tumor de colision. Gallo J, et al (2007).

Tumores ovaricos metastasicos

El colon y el estomago son los sitios de tumores primarios mas comunes en la metéstasis
ovarica, seguidos de los de mama, pulmon y ovario contralateral. Representan el 10% de
todos los tumores de ovario. ElI tumor de Krukemberg es una metastasis al ovario que
contienen células secretoras de mucina “anillo de sello” y por lo general se originan en el
tracto gastrointestinal principalmente del estbmago. La diferenciacion entre carcinoma de
ovario primario y metastasico es de gran importancia con respecto al tratamiento y
prondstico. Los hallazgos de imagen son inespecificos, tienen componentes
predominantemente sélidas o0 componentes mixtos, bilaterales, sobre todo cuando el primario
se localiza en mama, estdmago o endometrio. Sin embargo, el tumor de Krukenberg muestra
algunos hallazgos distintivos, que incluyen masas complejas bilaterales con componentes
solidos. Las neoplasias de colon suelen producir metastasis predominantemente quisticas,
ausencia de adherencias o implantes peritoneales, con indices de Resistencia elevados en
ecografia Doppler. Arce A, (2012).
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio
La presente investigacion es de tipo observacional, descriptiva, retrospectiva de corte
transversal, de acuerdo a los criterios de Rothman, K. J. y Greenland (2008) y del CDC

(2017), especificamente de tipo “Evaluacion de prueba diagnostica”.

Areay periodo de estudio
El estudio se llevo a cabo en el servicio de radiologia del Hospital Fernando Vélez Paiz
(HFVP), con pacientes atendidos entre el 1 de marzo y el 31 de diciembre del 2018.

Poblacion de estudio (poblacion fuente)
La poblacion fuente corresponde al total de pacientes evaluados en el HFVP, con diagnostico
ecogréafico de masa anexial con clasificacion GIRADS mayor a 3 (n=152). De este grupo se

identificd a todo caso que contase con resultado de histopatologia.

Muestra
No se aplico ninguna formula para el calculo de muestra, debido a que el total de pacientes
durante el periodo de estudio fue limitado, se decidi6 incluirlos a todos siempre que
cumpliesen los criterios de seleccion, siendo un total de 28 pacientes y se clasificaron en
grupos de acuerdo al reporte histopatolégico.

- Pacientes con resultado de patologia positivo para malignidad: 6

- Pacientes con resultado de patologia negativo para malignidad: 21

- Paciente con resultado de tumor en border line o limitrofe: 1

Criterios de seleccién
Criterios de inclusion:
v' Pacientes que cuenten con diagnostico ecografico de masa ovérica con categoria
GIRADS mayor de 3.
v" Pacientes que cuenten con estudio tomografico de extension en la evaluacién de masa

ovarica.
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v’ Pacientes con intervencién quirargica y diagndstico histopatolégico.

v’ Pacientes con expediente clinico completo.

v" Pacientes Evaluadas en el Servicio de imagenologia del HFVP.
Criterios de exclusion:

v' Pacientes Gestantes.

v’ Pacientes con datos clinicos incompletos.

v" Pacientes con datos imagenol6gico incompletos.

v" Pacientes que no se les dio seguimiento en el HFVP.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacién

Unidad de analisis

La unidad de analisis corresponde al paciente caso de estudio.

Fuente de informacion.

Las fuentes de informacion fueron de tipo secundaria: Expediente clinico (revision de
resultado de historia clinica, reporte de ultrasonido, reporte de tomografia y reporte de

patologia).

Instrumento de recoleccién de la informaciéon
Disefio del instrumento y validacién
Con previa revision de la literatura y consultando médicos con experiencia en el tema, se

elabor6 una ficha de recoleccion de datos preliminar (piloto) y esta fue validada con 3 casos.

Técnicas y procedimientos para procesar y analizar la informacion.

Basados en el instrumento de recoleccion se cre6 una plantilla para captura de datos
digitalizando cada ficha en una base de datos creada en el programa SPSS 23 (IMB Statistic
2015).

Estadistica descriptiva
Las variables se describieron dependiendo de su naturaleza.
- Las variables cualitativas o categoricas son descritas en términos de frecuencias

absolutas (numero de casos) y frecuencias relativas (porcentajes). Los datos son
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ilustrados en forma de barras y pasteles.

- Las variables cuantitativas son descritas en términos de media, desviacion estandar,
mediana, y rango. Los datos son ilustrados en forma de histogramas, diagramas de
dispersién y diagramas de cajas.

- Parael procesamiento de la estadistica descriptiva se usé el programa SPSS 23 (IMB
Statistic 2015)

Evaluacion del US y la tomografia como prueba diagnéstica (Desempefio diagndstico)
con respecto al resultado de histopatologia.
Como estandar de oro, se usé el resultado de histopatologia. Como pruebas a estudio se
utilizaron los siguientes parametros:
- Hallazgos globales por ultrasonido sugestivos de malignidad (presencia de al menos
un criterios de malignidad) (Si/No)
- Hallazgos globales por tomografia sugestivos de malignidad (presencia de al menos
un criterio de malignidad) (Si/No)
- Hallazgos especificos (cada tipo) por tomografia y ultrasonido sugestivos de
malignidad (Si/No)

Se estimaron los siguientes parametros

Parametros de validez

Sensibilidad: Es la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la prueba un
resultado positivo, es por lo tanto, la capacidad del test para detectar la enfermedad se conoce
como “fraccion de verdaderos positivos (FVP)”, (Proporcion de pacientes enfermos que
obtuvieron un resultado positivo en la prueba diagnostica):

FF
FF+ FW

Sensibilichd =

Especificidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es decir,
la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado negativo se conoce como
“fraccion de verdaderos negativos (FVN)”.

VI
FI + FF

Especificidnd =
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Parametros de seguridad

Valor predictivo positivo: Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene un
resultado positivo en el test. El valor predictivo positivo puede estimarse, por tanto, a partir
de la proporcion de pacientes con un resultado positivo en la prueba que finalmente resultaron
estar enfermos:

FF

VFF= ———
VF + FF

Valor predictivo negativo: Es la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en
la prueba esté realmente sano. Se estima dividiendo el nimero de verdaderos negativos entre
el total de pacientes con un resultado negativo en la prueba:

iy

VFN = ——
RN + FI

Asi mismo se evaluo la precision de la prueba diagnostica, calculando la razon de
verosimilitud positiva y negativa (RV+, RV -), esta miden cuanto méas probable es un

resultado concreto (positivo o negativo) segln la presencia o ausencia de enfermedad.

RV - Sensihj:lid.ad P - 1-HBensibilid ad
1- Ezpecifici dad Ezpecifici dad

Para cada uno de los parametros se estimd su intervalo de confianza del 95%.

Los analisis se realizaron con la calculadora para pruebas diagndsticas, que forma parte de la
caja de herramientas de Medicina basada en evidencia del programa de transferencia de
Concimientos (Knowledge Translation Program). Dicho programa proporciona tabla de
contingencia de doble entrada asi como evaluacion con curvas ROC.

- https://ebm-tools.knowledgetranslation.net/calculator/diagnostic/

Consideraciones éticas

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el analisis de la
informacion, se siguieron los principios y recomendaciones de la Declaracion de Helsinki
para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro lado se siguieron las
recomendaciones éticas de la OMS. Se conté con la autorizacion de las autoridades docentes
del hospital y del servicio de radiologia.


https://ebm-tools.knowledgetranslation.net/calculator/diagnostic/

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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Objetivo general: “Desempeiio diagnostico del ultrasonido y la tomografia con respecto a
la histopatologia en el estudio de cancer de ovario. Hospital Fernando Vélez Paiz. Marzo-
Diciembre 2018.

Variable Variable Dimensiones Variable operativa Categorias Tipo de
conceptual estadisticas variable
Caracterizar el Edad. -15-19 afios Cuantitativa
Caracterizacién comportamiento - 20-30 afios. Discreta.
epidemiologicaen | de la patologia - 31-40 afios.
pacientes con ovarica en - 41-50 afios
diagnostico de cuanto a -51-60 afios
masas ovaricas factores > 60 afos
complejas. causales Estado nutricional | Bajo peso IMC<19 Cuantitativa
ambientales o Normopeso IMC 20-24 continua
bioldgicos. Sobrepeso IMC > 25
Obesidad IMC > 30
Antecedentes Menarquia Edad en afios Cualitativa
Ginecolbgicos. nominal
Perimenopausia Si/no Cualitativa
nominal.
Menopausia Si/no. Cualitativa
nominal.
Postmenopausia Si/no. Cualitativa
Nominal
Nuliparidad. Si/no Cualitativa
nominal.
Lactancia materna. Si/no/no Cualitativa
aplica nominal.
Uso de Siono. Cualitativa
Anticonceptivos nominal.
hormonales.
Antecedente Presentes /ausentes. Siono Cualitativa
Familiares de nominal.
masas ovaricas.
Hallazgos Es una Tamafo de la lesién. <2cm, Cuantitativa
tomogréficos de las | modalidad de 2-5cm continua
Masas de Ovarios estudio 5-10cm
imagenolégicos >10cm

utilizada en la
evaluacion de
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neoplasias Componente sélido. Si/no Cualitativa
ovaricas. Sugerentes de Componentes mixtos. nominal
malignidad. Bilateral
Septos >3mm
Realce > 20 UH
Proyeccion Papilar
Ascitis
Componentes quisticos. | Si/no Cualitativa
Sugerentes de Unilateral nominal.
benignidad Septos <3mm.
Realce <20 UH
Hallazgos Modalidad de B1: quiste unilocular. Presente /Ausente | Cualitativa
Ultrasonogréaficos estudio Criterios de B2: componentes nominal.
de las Masas de imagenolégico | benignidad solidos, menores de 7
Ovarios. utilizada en la mm.
evaluacion de B3: Sombra acustica.
neoplasias B4: Tumor multilocular,
ovaricas. paredes lisas con
Criterios didmetro menor de 100
ecogréficos de mm.
benignidad y B5: Avascular al
malignidad Doppler color.
segln IOTA Criterios de M1: Solido irregular Presente / Cualitativa
(international malignidad M2: Ascitis Ausente nominal.
ovarian tumor M3: Al menos 4
analysis). estructuras papilares
M4: Sélido o
multilocular irregular,
mayor de 100 mm
M5: flujo vascular
abundante en la
evaluacion Doppler
indices de Resistencia >0.5/<0.5 Cualitativa
nominal
Diagnostico Teécnica I. Tumores Serosos/ Benigno/ Cualitativa
Histopatolégico de | diagnostica que | epiteliales Mucinosos/ maligno/ nominal.
las Masas de permite evaluar | comunes. Endometroide/ Borderline
Ovarios. las células De células claras/
anormales del Tumor de Brenner/
ovario y su Carcinoma
diagnostico indiferenciado/ Tumor
citolégico. mesodérmico mixto.
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Il. Tumores Teratomas/ Benigno/ maligno | Cualitativa
derivados de Disgerminomas/ nominal
células Sarcoma embrionario/
germinales. Tumor del Seno
endodérmico/
Coriocarcinoma/
Gonadoblastoma
I11. Tumores de Tumor de células Benigno/ maligno | Cualitativa
los cordones granulomas-teca/ nominal
sexuales-tumores | Tumores de Sertoli-
del estroma. Leydig/Ginandroblasto
ma/ Tumores de células
lipidicas.
IV. Neoplasias Fibroma,/hemangioma/l | Benigno/ maligno | Cualitativa
derivadas del eiomiomas/ lipoma/ nominal.
mesénquima Linfoma/ Sarcoma
inespecifico
V. Neoplasias que | Gastrointestinal.(Kruke | Siono Cualitativa
metastizan a mberg)/ Mama/ nominal.
ovario. Endometrio/
Linfoma.
Determinacion de Evaluar eficacia | Analisis de Sensibilidad VP/VP+FN Cuantitativa
la eficacia de la prueba de | estadisticas continua
diagnostica de la imagen, descriptivas
tomografia y el aplicado a una Especificidad. VN/VN+FP
ultrasonido muestra de
pacientes y
comparando el Razon de verosimilitud | Sensibilidad/
resultado (RV+) 1-Especificidad
obtenido con
patrén oro: 1-Sensibilidad/

histopatologia

Razén de verosimilitud
(RV-)

Especificidad

*VP: Verdaderos positivos: Aquellos en que el resultado de la prueba es positivo (patoldgico) y
realmente tienen la enfermedad.

*FP: Aquellos en los que la prueba es positiva pero no tienen la enfermedad.

*FN: La prueba es negativa (normal), pero el diagnéstico final (con la prueba de referencia) es
patoldgico.
*VN: Aquellos con prueba negativa y diagndstico final de ausencia de la enfermedad.
*RV+ y RV-: Miden cuanto mas probable es un resultado concreto (positivo o negativo) segun la
presencia o ausencia de enfermedad.
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RESULTADOS

Se realizo un estudio en el Hospital Fernando Vélez Paiz, donde se evaluaron a 28 pacientes
con diagndstico radioldgico (tomografia y ultrasonido), de masa ovarica con clasificacion
GIRADS mayor de 3, se tom6 como patron oro el diagnostico histopatolégico, encontrando
los siguientes resultados:

Los grupos de edades predominantes fueron de 21-30 afios, 31-40 y > de 60 afios, para un
28.5, 25y 17.8% respectivamente (Grafico 1). Los tipos histologicos de los tumores ovaricos
encontrados fueron de origen epitelial con un 35.7 %, seguido por tumores de células
germinales con un 32.1%, un 10.7% correspondieron a metastasis y un grupo que se
nombrd como “otros” que se refiere a tumores que no fueron de origen anexial, estos
representaron un 21.4%, dentro de estos los tumores epiteliales presentaron mas diagnosticos
de malignidad (Tabla 1), el grupo de edades mas afectado fue entre los 20 y 40 afios de edad,
con mayor nimero de tumores benignos, dentro de estos en su mayoria originados de células
germinales (7 pacientes). (Tabla 3y 4).

Dentro de los antecedentes Ginecobstetricos, la mayoria de las pacientes presento su
menarquia como edad media a los 13 afios (Tabla 2), mas del 50% de estas eran nuliparas
(Tabla 5), y la mayoria no tenian antecedentes patoldgicos familiares de masas ovaricas
(Tabla 6), el 83% de las pacientes no consumian géstatenos orales y presentaron un indice
de masa corporal mayor de 30. (Tabla 7 y Grafico 2).

En cuanto a los hallazgos tomograficos la mayoria de las lesiones tenia un tamafio mayor a
10 cm, siendo de predominio benignos y unilaterales, correspondiendo estos en su mayor
proporcidn a tumores de origen epitelial. (Tabla8y 9).

En el analisis global del ultrasonido y la tomografia , tomando en cuenta al menos un criterio
malignidad, con intervalo de confianza (IC), del 95%, el ultrasonido presentd una
sensibilidad del 96% y una especificidad del 78%, con valores predictivos positivos y
negativos (VPN, VPP), de 81y 95%, respectivamente y razon de verosimilitud negativa (RV-
), de 0.04, que demostrd ser excelente, (Tabla 10 y Grafico 3). La tomografia presento una
sensibilidad del 85% y especificidad del 78%, con VPP y VPN del 80%, con RV- de 0.1
que demostro ser buena, (Tabla 11 y Grafico 4).
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Se realiz6 una evaluacién individual de cada criterios ultrasonograficos para malignidad
segun los establecidos por I0OTA, asi como de los hallazgo tomogréaficos sugerente de
malignidad, donde los criterios ecograficos que mayor sensibilidad y especificidad
presentaron fueron de componente solido, multilocular irregular, mayor de 100 ml y
vascularidad e indices de resistencias menores de 0.5, estos demostraron una sensibilidad del
67% Yy una especificidad del 78 %, con VPP y VPN buenos, ambos superiores al 70%. no
asi laRV +y RV -, que indicaron valores de 3.1y 0.4 respectivamente (Tabla 15y 16).

Los hallazgos tomogréaficos sugestivos de malignidad que mayor especificidad presentaron
fueron: la presencia de componentes solidos y mixtos, el realce mayor a 20 UH y la presencia
de septos > de 3 mm, con 78% de especificidad respectivamente, sin embargo la razén de
verosimilitud tanto negativa como positiva no demostraron ser buenas, (Tablas 17, 18 y 19).
Los hallazgos tomogréaficos sugestivos de malignidad que menor sensibilidad presentaron
fue proyecciones papilares y presencia de ascitis, con el 17 y 32 % respectivamente, en
cambio demostraron buena especificidad del 78 %, con una RV- de 0,1 para proyecciones
papilares demostrando ser buenay de 0.8 para ascitis demostrando ser excelente. (Tablas 20

y 21).
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Con énfasis en determinar el desempefio diagndstico de la tomografia y el ultrasonido en el
estudio de las masas ovaricas en el Hospital Fernando Vélez Paiz , dentro de la
caracterizacion epidemioldgica de la muestra en estudio, asi como las caracteristicas
histoldgicas e imagenoldgicos de las masas ovaricas evaluadas, en las pacientes afectadas
se encontrd un predominio de grupos en edad fértil, siendo el mayor de estos el comprendido
entre los 20 y 40 afios de edad, asociandose con diagnostico histopatoldgicos de benignidad
originados principalmente de células germinales, lo cual coincide con un articulo publicado
el afio 2012, por Pons L, et al, Tumores de ovario: patogenia, cuadro clinico, diagndstico
ecografico e histopatoldgico, donde menciona la prevalencia en estas edades de este tipo
histoldgico.

El grupo de edades de pacientes mayores de 60 afios tambiéen fue representativo observandose
en este, una mayor incidencia de tumores malignos sobre todo de origen epitelial que se
asocia a los resultados obtenidos por la Dra. Shazia M (2017), donde evalué el rol de la
tomografia en el estudio de masas ovéricas en pacientes con sospecha clinica de malignidad.
En la poblacion en estudio se identificaron Unicamente tres grandes grupos de tipos
histoldgicos, siendo los de origen epitelial el mayor nimero , seguido por tumores de células
germinales y metastasis ovéaricas de primario conocido, dentro de estos dos de origen
mamario y uno gastrointestinal (tumor de Krukemberg), asi mismo se identific un tercer
grupo que para la facilidad del estudio se nombro como “otros” el mismo hace referencia a
masas que no fueron de origen anexial, dentro de estos los quistes mesentéricos fueron mas
representativos, que dadas sus caracteristicas quistica e unilocular se planteé como principal
diagnostico diferencial el Cistoadenoma seroso.

En la evaluacion de los antecedentes ginecobstetricos, se tuvo en cuenta: edad de menarquia,
nuliparidad, consumo de géstatenos orales asi como el indice de masa corporal (IMC) y
antecedentes patolégicos familiares de masas ovaricas, dichos factores de riesgos estuvieron
presentes en nuestras pacientes, se identifico como edad media de menarca, los 13 afios, con
rango minimo de 10 y maximo de 18 afios, cabe destacar que un 38% de nuestra muestra
presentd menarquia precoz antes de los 12 afios lo que se asocia significativamente a tumores

ovaricos, tanto benignos como malignos. Matzumura J et al (2013).
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La nuliparidad como factor de riesgo represento mas del 50%, siendo esto asociado con
masas ovaricas 2.4 veces mayor, segun Matzumura J et al, en un estudio realizado en
poblacion Japonesa en el afio 2013. Los antecedentes patolégicos familiares de masas
ovaricas no presento significancia en el presente estudio , de lo contrario el no consumo de
géstatenos orales y el alto indice de obesidad si estuvo muy relacionado, con el diagndstico
de masas ovaricas, lo cual concuerda con bibliografia consultada, donde se atribuye como
factor protector el consumir géstatenos orales y como factor de riesgo a la obesidad.
Valladares M (2014).

En la evaluacion del tamario de la lesion la mayoria presentaron un tamafio mayor a 10 cm,
siendo de predominio benignos y unilaterales, correspondiendo estos en su mayor proporcion
a tumores de origen epitelial.

Se realizaron pruebas de validez, seguridad y precision diagnostica del ultrasonido y la
tomografia, tomando en cuenta como Gold estandar el parametro histopatoldgico , se realizo
andlisis global de cada prueba, con al menos un criterio sugerente de malignidad y con un
intervalo de confianza del 95% , donde el ultrasonido presento una sensibilidad del 96 %y
una especificidad del 78 %, con valor predictivo positivo (VPP) del 81% y valores
predictivos negativos (VPN) del 95 %, asi como una razon de verosimilitud negativa de 0.04,
al comparar estos resultados con otros estudios a nivel internacional se observan resultados
similares, como en el de Cruz Ay Pacheco | (2014), Utilidad de la evaluacion ecogréfica
en la caracterizacion de las lesiones ovaricas y su correlacion histopatolégica, se encontro
una sensibilidad para el ultrasonido del 86.7%, una especificidad del 90% , con VPP del 96%
y VPN del 70%, esto nos demuestra que el ultrasonido continua siendo una herramienta Gtil
en la evaluacion de pacientes con masas ovaricas. En el anlisis global de la tomografia esta
demostrd una sensibilidad del 85% , especificidad del 78 %, VPP y VPN buenos, superiores
al 80% y RV- de 0.1, que indican una validez moderada, con una capacidad buena, lo que
indica que es poco probable que en una paciente con tumor ovarico maligno los hallazgos
tomogréaficos sean negativos, estos resultados difieren en cuanto a los encontrados en un
estudio en Karichi, Pakistan en el afio 2017 por Mukhtar S et al, donde los valores de
sensibilidad, especificidad, VPN, VPP y precision diagnéstica global para tomografia fueron
95.6%, 97.3%, 93.5%, 97.3% Yy 96.8%, respectivamente, demostrando ser muy buena, en
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una muestra de 158 casos, por lo que podemos presumir que los resultados del presente
estudio estan determinados por nuestra pequefia muestra.

También se realizd un andlisis individual de cada criterio ecografico para malignidad, asi
como de cada hallazgo tomografico, donde los criterios ecograficos que mayor sensibilidad
y especificidad presentaron fueron de componente solido, multilocular irregular, mayor de
100 ml y vascularidad e indices de resistencias menores de 0.5, estos demostraron una
sensibilidad del 67% y una especificidad del 78 %, con VPP y VPN ambos superiores al
70%. no asi laRV +y RV -, que indicaron valores de 3.1y 0.4 respectivamente.

Los hallazgos tomogréaficos sugestivos de malignidad que mayor especificidad presentaron
fueron: la presencia de componentes solidos y mixtos, el realce mayor a 20 UH y la presencia
de septos > de 3 mm, con 78% de especificidad respectivamente, sin embargo la razén de
verosimilitud tanto negativa como positiva no demostraron ser buena. Los hallazgos
tomograficos sugestivos de malignidad que menor sensibilidad presentaron fue proyecciones
papilares y presencia de ascitis, con el 17 y 32 % respectivamente, en cambio demostraron
buena especificidad del 78 %, con una RV- de 0,1 para proyecciones papilares demostrando

ser buenay de 0.8 para ascitis demostrando ser excelente.
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CONCLUSIONES

1. Enlaevaluacion global de ambas pruebas diagnosticas, tomando en cuenta un criterio
sospechoso de malignidad, ambas demostraron una validez buena, destacandose
predominantemente el ultrasonido, con mayor probabilidad de detectar verdaderos
positivos, los hallazgos tomograficos sugestivos de malignidad méas especificos
fueron: la presencia de componentes sélidos y mixtos, el realce mayor a 20 UH y la

presencia de septos > de 3 mm.

2. En el analisis global ambos medios diagndsticos mostraron una seguridad moderada,
con valores predictivos positivos y predictivos negativos significativos, el ultrasonido
demostrd mayor desemperio en la deteccidn de verdaderos negativos, los criterios que
mayor significancia predictiva presentaron fueron: componente sélido, multilocular
irregular, mayor de 100 ml y vascularidad abundante con indices de resistencias

menores de 0.5.

3. Los principales factores que influyeron en la validez y seguridad diagnostica de las
pruebas evaluadas estuvieron determinados por la varianza Interobservador en el
momento de la formulacién del diagndstico, asi como en el correcto dominio de los
criterios I0TA en la evaluacion ecografica de masas ovaricas ya estandarizados

internacionalmente.
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RECOMENDACIONES

1. Actualizacion continua del abordaje diagnostico de las masas ovaricas, en cuanto a
caracterizacion de los hallazgos tomogréaficos sugerentes de malignidad asi como de

los criterios IOTA ya estandarizados internacionalmente.

2. Establecer relaciones de intercambio entre especialidades directamente involucradas
en el abordaje y seguimiento de pacientes con masas anexiales, con el fin de unificar

criterios que permitan diagndstico y tratamiento precoz.

3. Realizar un sistema de Score tomografico, de las lesiones ovaricas, reproducible
Interobservador, tomando en cuenta los hallazgos sugestivos de malignidad mas

relevantes, para lograr asi una mejor precision diagnostica de este método de imagen.
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ANEXOS

Grafico 1

Pacientes con diagndéstico de masas ovaricas.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 1

Diagnostico histopatoldgico de pacientes con masas ovaricas.

46

Recuento Clasificacion histopatolégica
Benigno Maligno  Border line Otros
e, Tumor epitelial 6 1
Clasificacion .
) . Tumor derivado de
histopatoldgica de ) ) 9 0
células germinales.
los tumores e .
fimarios de ovario Metastasis a ovario 0 0
P Otros 0 0
Total 15 1

Total

10

28

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.



Tabla 2

Edad de menarquia en pacientes con diagndstico de masas ovaricas
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N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error Estadistico
tipico
28 10 18 13.32 357 1.887

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 3
Clasificacion histopatolégica de los tumores de ovario Total
Tumor Células Metastasis a Otros
epitelial germinales. ovario
15-20 afios 1 1 0 0 2
21-30 afios 2 5 0 1 8
Grupos de edades. 31-40 arjos 3 2 ! ! !
41-50 afios 1 1 0 2 4
51-60 afios 1 0 0 1 2
> 60 afios 2 0 2 1 5
Total 10 9 3 6 28
Grupos de edades y relacion con grupo tipo histologico.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 4
Clasificacion histopatolégica Total
Benigno Maligno Border line Otros
Grupos de 15-20 afios 2 0 0 0 2
edades 21-30 afios 7 0 0 1 8
31-40 afios 3 2 1 1 7
41-50 afios 1 1 0 2 4
51-60 afios 1 0 0 1 2
> 60 afios 1 3 0 1 5
Total 15 6 1 6 28

Relacion de grupos de edades con diagnostico histopatolégico.

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



Tabla5s

Relacion de la nuliparidad, con diagnostico histopatolégico.
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Clasificacion histopatolédgica
de los tumores primarios de
ovario.

Total

Benigno
Maligno
Border line

Nuliparidad Total
Si no
10 5 15
3 3 6

1 0 1

2 4 6
16 12 28

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 6

Relacion de antecedentes familiares de masas ovaricas con diagnostico histopatoldgico

Recuento

Clasificacion
histopatoldgica.

Antecedentes familiares Total
Si no
Benigno 0 15 15
Maligno 0 6
Border line 0 1
Otros 3 6
3 25 28

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 7

Uso de anticonceptivos (géstatenos orales) y diagnostico histopatologico de masas

ovaricas.
Recuento Clasificacion histopatologica Total
Benigno Maligno  Border line Otros

Uso de Si 3 0 4
anticonceptivos

no 12 1 24
hormonales
Total 15 1 28
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Grafico 2

Estado nutricional de pacientes con masas ovarica.

M Bajo pesp
B Normopeso
M sobrepeso
B Obesidad

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla 8

Tamario de la lesion y su relacion con diagnostico histopatologico.

Clasificacion histopatolédgica Total

Benigno Maligno  Border line Otros

Tamafiodela  2-4cm 1 0 1 4
lesion por 5-10cm 1 0 1 4
tomografia >10cm 11 4 1 4 20
Total 15 6 1 6 28
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Tabla 9
Localizacion de la lesion y relacion segun tipo histologico.
Localizacion Clasificacion histopatolégica de los tumores primarios de ovario Total
de la lesion Epitelial Derivado de células ~ Metastasis a ovario  Otros
germinales.
Bilateral 3 2 1 1 7
Unilateral 7 7 2 5 21
Total 10 9 3 6 28

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Tabla 10

Desempefio diagndstico del ultrasonido para malignidad. Analisis global (>1 criterio)

Estimacion IC del 95%

Sensibilidad 0.964 [0.823 2 0.994]
Especificidad 0.786 [0.605 a 0.898]
VPP 0.818 [0.656 a 0.914]
VPN 0.957 [0.79 a 0.992]
RV+ 4.505 [2.206 a2 9.179]
RV- 0.046 [0.007 a 0.315]

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Grafico 3

Desempefio diagndstico del ultrasonido para malignidad. Analisis global (>1 criterio)

P Posttest Probability
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla 11

Desempefio diagndstico de la tomografia para malignidad. Analisis global (> 1 criterio)

Estimacion IC del 95%
Sensibilidad 0.857 [0.685 a 0.943]
Especificidad 0.786 [0.605 a 0.898]
VPP 0.8 [0.627 a 0.905]
VPN 0.846 [0.665 a 0.938]
RV+ 4.005 [1.937 a 8.261]
RV- 0.182 [0.072 a 0.46]

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.



Grafico 4
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Desempefio diagndstico de la tomografia para malignidad. Analisis global (> 1 criterio)
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Fuente: Ficha de recoleccion de dato

Estimacion IC del 95%
Sensibilidad 0.179 [0.079 a 0.356]
Especificidad 0.786 [0.605 a 0.898]
VPP 0.455 [0.213a0.72]
VPN 0.489 [0.35a0.63]
RV+ 0.836 [0.287 a 2.417]
RV- 1.045 [0.807 a 1.355]
Tabla 12

Desempefio diagnostico del ultrasonido para malignidad. Componente sélido irregular

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla 13

Desempefio diagnostico del ultrasonido para malignidad. Ascitis.

Estimacion IC del 95%

Sensibilidad 0.429 [0.265 a 0.609]
Especificidad 0.786 [0.605 a 0.898]
VPP 0.667 [0.437 a 0.837]
VPN 0.579 [0.422 2 0.721]
RV+ 2.005 [0.874 a 4.579]
RV- 0.726 [0.5a1.058]

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



Tabla 14

Desempefio diagndstico del ultrasonido para malignidad. Proyecciones papilares.

Estimacion IC del 95%

Sensibilidad 0.321 [0.179 2 0.507]
Especificidad 0.786 [0.605 a 0.898]
VPP 0.6 [0.357 a0.802]
VPN 0.537 [0.387 a0.679]
RV+ 1.5 [0.616 a 3.654]
RV- 0.864 [0.627 a 1.189]

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 15
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Desempefio diagndstico del ultrasonido para malignidad. Sélido, multilocular irregular,

mayor de 100 ml.

Estimacion IC del 95%

Sensibilidad 0.679 [0.493 a 0.821]
Especificidad 0.786 [0.605 a 0.898]
VPP 0.76 [0.566 a 0.885]
VPN 0.71 [0.534 a 0.839]
RV+ 3.173 [1.49 a 6.729]
RV- 0.408 [0.231 a 0.725]

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 16

Desempefio diagnostico del ultrasonido para malignidad. Unificando Indices de

resistencias <0.5 y vascularidad Presente al Doppler color.

Estimacion IC del 95%

Sensibilidad 0.679 [0.493 a 0.821]
Especificidad 0.786 [0.605 a 0.898]
VPP 0.76 [0.566 a 0.885]
VPN 0.71 [0.534 2 0.839]
RV+ 3.173 [1.49a6.729]
RV- 0.408 [0.231 a 0.725]

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.



Tabla 17
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Desempefio diagndstico de la tomografia para malignidad. Componentes solidos/ mixtos.

Estimacion IC del 95%

Sensibilidad 0.714 [0.529 2 0.847]
Especificidad 0.786 [0.605 a 0.898]
VPP 0.769 [0.579 2 0.89]
VPN 0.733 [0.556 a 0.858]
RV+ 3.336 [1.579 a 7.035]
RV- 0.364 [0.196 a 0.674]

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 18

Desempefio diagndstico de la tomografia para malignidad. Septos >3 mm.

Estimacion IC del 95%

Sensibilidad 0.607 [0.424 a 0.764]
Especificidad 0.786 [0.605 a 0.898]
VPP 0.739 [0.535a0.875]
VPN 0.667 [0.496 a 0.802]
RV+ 2.836 [1.313a6.115]
RV- 0.5 [0.303 a 0.824]

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 19

Desempefio diagndstico de la tomografia para malignidad. Realce > 20 UH.

Estimacion IC del 95%

Sensibilidad 0.321 [0.179 a 0.507]
Especificidad 0.786 [0.605 a 0.898]
VPP 0.6 [0.357 a0.802]
VPN 0.537 [0.387 a 0.679]
RV+ 15 [0.616 a 3.654]
RV- 0.864 [0.627 a 1.189]

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.



Tabla 20

Desempefio diagnostico de la tomografia para malignidad. Proyecciones papilares.

Estimacion IC del 95%

Sensibilidad 0.179 [0.079 a 0.356]
Especificidad 0.786 [0.605 a 0.898]
VPP 0.455 [0.213a0.72]
VPN 0.489 [0.35a0.63]

RV+ 0.836 [0.287 a 2.417]
RV- 1.045 [0.807 a 1.355]

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 21

Desempefio diagndstico de la tomografia para malignidad. Ascitis.

Estimacion IC del 95%

Sensibilidad 0.321 [0.179 a 0.507]
Especificidad 0.786 [0.605 a 0.898]
VPP 0.6 [0.357 a2 0.802]
VPN 0.537 [0.387 a 0.679]
RV+ 15 [0.616 a 3.654]
RV- 0.864 [0.627 a 1.189]

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

N° de ficha: N° Expediente

Fecha:

1.- Caracterizacion epidemioldgica en pacientes con diagnostico de masas ovaricas

complejas

Edad:

( ) 15-19 afios Estado nutricional.

( ) 20-30 afos. Bajo peso IMC<19 ()
( ) 31-40 afos. Normopeso IMC 20-24 ()
( ) 41-50 afios Sobrepeso IMC>25 ()
( ) 51-60 afios Obesidad IMC>30 ()
( ) >60 afios

Antecedentes Ginecol6gicos:

Menarquia (edad en afos)

Perimenopausia si()no()

Menopausia si()no()

Postmenopausia si()no()

Nuliparidad si()no()

Lactancia materna  si ( ) no ().

Uso de anticonceptivos hormonales si( ) no ().

Antecedente familiares de masas ovaricas si( ) no ()

2.- Describir los hallazgos tomogréficos de las masas ovaricas.
Tamaiio de la lesion:

( )<2cm ( )5-10cm

( )2-4cm ()>10cm
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Sugerentes de Si no Sugerentes de benignidad | si no
malignidad
Componente solido. Componentes quisticos.
Bilateral Unilateral
Septos >3mm Septos <3mm.
Realce > 20 UH Realce <20 UH
Proyeccion Papilar
Ascitis
3.- Describir hallazgos ultrasonogréaficos de las masas ovaricas.
Criterios de benignidad P* | A* | Criterios de malignidad | P* A*
B1: quiste unilocular MZ1: Sélido irregular
B2: componentes solidos, M2: Ascitis
menores de 7 mm.
B3: Sombra acustica. M3: Al menos 4
estructuras papilares
B4: Tumor multilocular, M4: Solido o multilocular
paredes lisas con diametro irregular, mayor de 100
menor de 100 mm mm
B5: Avascular al Doppler M5: flujo vascular IR>0.5 | IR<0.5
color abundante en la evaluacion
Doppler

*P: presentes
*A: ausentes

4. ldentificacidn de diagndstico histopatoldgico de masas ovaricas.

Tumor

Tipo histologico

Benigno

maligno

Border line




