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Objetivo: Determinar las principales características anatomopatológicas, clínicas y ecográficas  del
cáncer de ovario y determinar si existe relación entre la ecografía y los hallazgos anatomopatológi-

cos, en el Hospital Nacional Hipólito Unanue en el periodo comprendido del 01 de Enero al 31 de Diciem-
bre del 2012. Materiales y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo en 62 pacientes con
diagnóstico de cáncer de ovario, atendidas en el Hospital Nacional Hipólito Unanue en el periodo que
comprendió al estudio. Resultados: El 80,65% tuvieron estudio ecográfico de alto riesgo y el 19,35%  tu-
vieron estudio ecográfico de bajo riesgo. En el 51,61% de los casos el tamaño fue mayor de 10 cm, el
24,19% tuvo presencia de septos o tabiques de 1 a 3mm; el 46,77% tuvo densidad  ecográfica mixta; el
95,16% no tiene bilateralidad  de tumoración y de estos 57,62% es izquierda y el 36,23% es derecha. El
75,80% no tuvo presencia de ascitis. La presencia ecográfica de ascitis fue mayor en el estadio clínico IIIC
en el 53,3% de los casos. Se encontró masas menores de 5 cm en el 12,9% de casos con estadio IIA y 6,45 %
en IIC. El 24,19% de pacientes tuvieron Adenocarcinoma seroso, el 14,52% tuvo carcinoma Seroso Bordeli-
ne, seguidos por Adenocarcinoma mucinoso y endometroide en el 11,29 y 8,05% respectivamente. El
67,74% tuvieron diagnóstico  patológico de origen epitelial; y el 19,35%  tuvieron tumor estromal y cordón
sexual. Conclusiones: Existe relación significativa entre la anatomía patológica y el estudio ecográfico en
la detección del cáncer de ovario, además este último presenta una alta sensibilidad  y especificidad.
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los anexos están formados por múltiples
estructuras y esto lo hace dependiente de
la preparación y experiencia del examina-
dor.

Esta patología tiene una gran importancia
como problema de salud, mas no se en-
cuentran a nivel nacional ni local estudios
que contribuyan a mejorar los conocimien-
tos sobre detección temprana.

El presente trabajo de investigación preten-
de determinar las principales características
anatomopatológicas, clínicas y ecográficas
del cáncer de ovario, así como la relación
entre la ecografía y el diagnostico por ana-
tomía patológica en el servicio de Ginecolo-
gía y Obstetricia del Hospital Nacional Hipó-
lito Unanue de Lima, Perú.

MATERIALES y MÉTODOS

Se realizo un estudio observacional, retros-
pectivo y descriptivo, que evaluó los datos
consignados en las historias clínicas de
todos las pacientes que ingresaron con el
diagnostico de cáncer de ovario al servicio
de Ginecología del Hospital Nacional Hipoli-
to Unanue en la ciudad de Lima, en el perio-
do comprendido entre enero y diciembre
del 2012.

Fueron considerados en el presente estudio
todos las pacientes con diagnostico de
cáncer de ovario y que contaban con repor-
te anatomopatológico, clínico y ecográfico.
Fueron seleccionados 62 pacientes con
diagnostico de cáncer de ovario.

Los datos obtenidos durante la investiga-
ción, por medio de la ficha de recolección
de datos, se ordenaron y procesaron con el
software estadístico SPSS versión 18.0.
(SPSS, Inc.Chicago, IL).

A pesar de los avances en quimioterapia y
cirugía para el control del cáncer de ovario,
esta tiene la tasa de mortalidad por casos
más alta de todos los cánceres ginecológi-
cos (1, 2). Constituye un importante proble-
ma de salud, debido más que por su inciden-
cia, a su tasa bruta de mortalidad por diag-
nostico en fases avanzadas. Así mismo, ac-
tualmente sigue considerándosele como la
única neoplasia ginecológica en la que el
diagnostico precoz no ha avanzado durante
los últimos años (3). Su mayor incidencia se
presenta en mujeres postmenopáusicas,
correspondiendo el 90% a carcinoma epite-
lial de ovario (4).

La revisión bibliográfica indica la importan-
cia de esta patología debido a su alta tasa de
mortalidad en la población femenina. Se
considera que es la causa más frecuente de

muerte, en las neoplasias malignas ginecoló-
gicas y la quinta por cáncer en la mujer (5).
Se estima globalmente, entre un 4 a 6% la
probabilidad de encontrar malignidad en
una masa anexial de aspecto no maligno.

El cáncer de ovario no es tributario de un
cribado poblacional debido a su escasa pre-
valencia y ausencia de medios diagnósticos
fiables; en consecuencia puede intentarse
una detección temprana mediante la aplica-
ción de medidas diagnósticas de forma se-
lectiva sobre todo en grupos de riesgo
(historia familiar, edad, nuliparidad, induc-
ción de la ovulación, reproducción asistida).

Actualmente se considera al ultrasonido
transvaginal como un método diagnóstico
de elección para evaluar las masas anexiales
(6); a pesar de ello, el diagnóstico diferencial
es complejo debido a que anatómicamente
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El análisis de las variables se realizó calculan-
do las frecuencias y proporciones de las varia-
bles cualitativas. Se buscaron asociaciones
entre las variables seleccionadas; para esto se
utilizó la prueba de chi cuadrado en variables
cualitativas. Se consideró un nivel de signifi-
cancia  de 5%.

El estudio no involucró riesgo para los pa-
cientes, ya que se hizo empleando la informa-
ción contenida en las historias clínicas del
Servicio de Ginecología del hospital, se codifi-
caron los datos con la finalidad de mantener
la confidencialidad.

RESULTADOS

El estudio se realizo en una población consti-
tuida por 62 pacientes con el criterio de diag-
nostico de cáncer de ovario, que ingresaron
al servicio de Ginecología del Hospital Nacio-
nal Hipólito Unanue en la ciudad de Lima.

La edad fluctuaba entre los 19 y 71 años, dieci-
séis (25,81%) de las pacientes se encontraban
entre los 41 a 50 años, con una mediana de 45
años de edad.

La frecuencia de pacientes casadas y solteras
correspondían a un 32,26% (20/62) y 30,65%
(19/62) de los casos respectivamente. El
64,52% de las pacientes tenían grado de ins-
trucción secundaria.

La frecuencia de pacientes casadas y solteras
correspondían a un 32,26% (20/62) y 30,65%
(19/62) de los casos respectivamente. El
64,52% de las pacientes tenían grado de ins-
trucción secundaria.

En la relación entre el estudio ecográfico y el
cáncer de ovario, 50 casos presentaron 2 o
más marcadores ecográficos de riesgo, es
decir, el 80,65% tenía un estudio ecográfico
de alto riesgo y el 19,35% (12/62) correspondía
a un estudio ecográfico de bajo riesgo.

De acuerdo a los criterios ecográficos, en un
51,61% (32/62) de las pacientes, el tamaño de
la masa anexial fue mayor de 10cm, el 64,51%
(40/62) no presentaba crecimiento papilar
interno, el 24,19% (15/62) tuvo presencia de
septos o tabiques de 1 a 3mm; el 46,77%
(29/62) tuvo densidad ecográfica mixta; el
95,16% (59/62) no tiene bilateralidad de tumo-
ración y de estos el 57,62% (34/62) es izquier-
da y el 36,23% es derecha. El 75,80% (47/62) no
presentó ascitis (Tabla 1).

Distribuyendo a los pacientes con cáncer de
ovario según estadio clínico, se observó que
el 41,93% (26/62) tuvieron estadio clínico IIA;
el 32,25% (20/62) estadio clínico IIC y el 14,52 %
(9/62) estadio clínico IIIC.

La Tabla 2 muestra la presencia ecográfica de
ascitis y su relación significativa con el estadio
clínico IIIC, correspondiendo a un 12,9% (8/62)

de los casos. Chi cuadrado: 26.80 p<0.05, lo
que indica una relación estadísticamente
significativa.

En relación al tamaño de la masa con el esta-
dio clínico, se encontró que de las masas me-
nores de 5cm, un 12,9% (8/62) se encontraban
en estadio IIA y el 6,45% (4/62) en IIC. Así mis-
mo, las masas entre 5 a 10cm eran más fre-
cuentes en relación a estadios IIA y IIC en un
12,9 (8/62) y 8,1% (5/62) respectivamente. Las
masas mayores a 10 cm eran las que más fre-
cuentemente se detectaron, correspondien-
do a estadios IIA en un 16,1% (10/62) y IIC en
un 17,7% (11/62), seguidos de los IIIC en un
12,9% (8/62).

La Tabla 2 se describe la relación entre el
estadio clínico y el crecimiento papilar in-
terno, además encontramos una asociación
significativa entre crecimiento papilar y esta-
dio clínico IIIC. (Chi cuadrado: 12,14
P=0,003<0,05).

En el diagnostico patológico, se observó que
el tipo de tumor que predominaba era el Ade-
nocarcinoma Seroso, visto en un 24,19%
(15/62) de los pacientes. Le siguen el Seroso
Bordeline en un 14,52% (9/62) y el Adenocarci-
noma Mucinoso en un 11,29 (7/62).

En cuanto al origen de este cáncer, el 67,74%
(42/62) tuvieron diagnóstico patológico de
origen epitelial; el 19,35% (12/62) origen estro-
mal y cordón sexual; y el 12,9% (8/62) origen
germinal.

Además, se observó que de los pacientes con
patrón ecográfico  benigno, el 100% (12/12)
mostraban origen epitelial en el diagnostico
histopatológico a diferencia de los que pre-
sentaban patrón ecográfico maligno, el cual
solo el 60% (30/50) mostraban este origen
(Chi cuadrado: 7,08 P=0.02<0.05).

En 161 pacientes que fueron sometidos a eco-
grafía se observó que presentaban una masa
anexial, de estos la anatomía patológica con-
sideraba que 62 eran de carácter maligno y el
resto benignos. La ecografía reconocía crite-
rios de malignidad en 50 (80,65%) de estos
malignos. De los pacientes diagnosticados
histopatológicamente como benignos la eco-
grafía muestra concordancia en un 95,96% de
ellos. Esto nos muestra que la ecografía pre-
senta una sensibilidad del 80,65% y una espe-
cificidad de 95,96%.

Se encontró una relación estadísticamente
significativa entre la ecografía y la anatomía
patológica (Chi cuadrado: 12,65  p<0,05). Pre-
sentando los siguientes datos: Sensibilidad:
80,65%, Especificidad: 95,96%, Valor predicti-
vo positivo: 92,59%, Valor predictivo negativo:
82,87%.

DISCUSIÓN

En la presente investigación se encuentran
resultados  similares a los revisados en la
teoría en donde la sensibilidad y especificidad
para la ecografía en el diagnóstico de lesiones
malignas fueron de 0.80 y 0.95 respectiva-
mente. Asimismo Myers E. y cols.  refieren
que aunque los estudios de modelado pue-
den ser útiles en la evaluación de algoritmos
de diagnóstico, es necesario seguir trabajan-
do para explorar las implicaciones de la incer-
tidumbre sobre la historia natural del cáncer
de ovario (7).

Los hallazgos probablemente benignos serán
objeto de seguimiento por ecografía o serán
operados por vía laparoscópica. Las lesiones
malignas requieren de tomografía computari-
zada (TC) puesta en escena y el tratamiento
en los centros de ginecología en un entorno
multidisciplinario (8). En el estudio realizado
observamos que la ecografía tiene una alta

TABLA 1 Características ultrasonograficas  de los pacientes con cáncer de ovario,
del Hospital Nacional Hipólito Unanue. Lima, Perú

Característica N=62 %

Tamaño de masa anexial
<5cm 14 22,58
5-10 cm 16 25,80
>10cm 32 51,61

Crecimiento papilar interno
Si 22 35,49
No 40 64,51

Presencia de septos o tabiques
<1mm 5 8,06
1-3 mm 15 24,19
>3 mm 12 19,35

Densidad  ecográfica
Liquida 20 32,26
Mixta 29 46,77
Sólida 13 20,97

Bilateralidad  de tumoración
Si 3 4,84
No 59 95,16

Posición
Izquierda 34 57,62
Derecha 25 36,23

Presencia de ascitis
Si 15 24,20
No 47 75,80
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sensibilidad para el diagnóstico de lesiones
malignas, por lo que muchas veces hay mayor
accesibilidad para la realización de un estudio
ecográfico que tomográfico.

No es necesario hacer un estudio de resonan-
cia y dosaje de antígeno carcinoembrionario
para el discernimiento si una masa es maligna
o benigna, bastaría un estudio ecográfico
bien realizado, en las condiciones adecuadas
para la correlación de los hallazgos ecográfi-
cos y la malignidad de la tumoración (9).

En nuestro estudio encontramos que el
25,81% de pacientes tenían edades compren-
didas entre los 41 a 50 años, con  una media-
na de 45 años de edad. Asimismo encontra-
mos que la ecografía tuvo una sensibilidad
del 80,65% y una especificidad del 95,96%, y se
encontró una relación estadísticamente signi-
ficativa entre la ecografía y la anatomía pato-
lógica (10).

No se realizó seguimiento de los pacientes,
pero; cabe mencionar que hubo una mayor
frecuencia de pacientes con estadio clínico
IIA (46,53%) y estadio IIC(32,25%), por lo que
hemos de inferir que la expectativa de vida
de los pacientes diagnosticados en estos
estadíos ha de ser de un 80% hasta 9 años; de
acuerdo al estudio realizado por Álvarez Pé-
rez(3).

El estudio realizado por Martín Martínez y
cols. concluye que el Doppler no mejora el
diagnóstico de la ecografía bidimensional en
el estudio de las tumoraciones anexiales sos-
pechosas de malignidad en mujeres postme-
nopáusicas(11). En nuestro estudio no toma-
mos datos de estudio Doppler. Además he-
mos de mencionar que son pocos los lugares
donde se toman datos de flujo doppler, por
lo que seguimos considerando que en nues-
tro medio un estudio ecográficos bidimensio-
nal bien tomado es suficiente para nuestra
orientación diagnóstica.

Adalberto Moreno y cols. (2) realizaron un
estudio descriptivo de corte transversal en 75
pacientes con cáncer de ovario con el objeti-

vo de evaluar algunas variables de interés en
relación con el comportamiento, estadio y
tratamiento quirúrgico. La forma más común
- epitelial - por lo general es diagnosticada en
mujeres de 40 años de edad o más; el riesgo
de contraer cualquiera de las formas de la
enfermedad comienza a aumentar a los 40
años. La probabilidad de que una mujer tenga
cáncer de ovario aumenta si uno o más fami-
liares cercanos (madre, hija o hermana) pade-
cen la enfermedad. En nuestro estudio en-
contramos que la frecuencia de cáncer de
ovario en mayores de 40 años es del 54,85%
de los casos y el más común fue la forma
epitelial en el 67,74% de los casos (2).

La introducción del ultrasonido para fines
diagnósticos por Ian Donald,  ha sido el avan-
ce diagnóstico más importante en nuestra
especialidad. En la actualidad, y no obstante
la disponibilidad de múltiples métodos de
diagnóstico por imágenes, el ultrasonido
transvaginal sigue siendo el método de elec-
ción para evaluar las masas anexiales (6).

Diversos estudios  demuestran que en los
estados iniciales  de cáncer  ovárico las pa-
cientes  presentan  sintomatología  inespecífi-
ca,  siendo  estos  similares  en los casos bor-
deline como en los epiteliales(12). En nuestro
estudio la clínica comparte las mismas carac-
terísticas, es decir que la sintomatología tam-
bién era inespecífica.

A  pesar  de  notables  avances  en las  técni-
cas  diagnósticas, según datos de la FIGO(1),
prácticamente el 80% de las pacientes se diag-
nostican en estadios III y IV, con  una  supervi-
vencia  a  los  cinco  años menor del 20%. Lo
cual difiere del presente estudio en donde la
mayoría de pacientes fueron diagnosticados
en estadios II y pocos en estadio III.
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TABLA 2
Presencia de Ascitis, tamaño de masa anexial y crecimiento papilar interno según estadio clínico del cáncer de ovario en pacientes del  Hospi-
tal Nacional Hipólito Unanue. Lima, Perú

Presencia de Ascitis Tamaño de masa anexial Crecimiento papilar interno

Estadio
clínico

Si No <5cm 5-10 cm >10cm Si No

N % N % N % N % N % N % N %

IA 0 0 1 1,61 0 0 1 1,61 0 0 1 1,61 0 0

IB 1 1,61 2 3,22 2 3,22 1 1.61 0 0 0 0 3 4,83

IC 1 1,61 1 1,61 0 0 0 0 2 3,22 1 1,61 1 1,61

IIA 2 3,22 24 38,7 8 12,9 8 12,9 10 16,12 8 12,9 18 29,02

IIC 3 4,83 17 27,41 4 6,45 5 8,06 11 17,74 6 9,68 14 22,57

IIIA 0 0 1 1,61 0 0 0 0 1 1,61 1 1,61 0 0

IIIC 8 12,9 1 1,61 0 0 1 1,61 8 12,9 5 8,06 4 6,45

TOTAL 15 24,20 47 75,80 14 22,58 16 25,80 32 51,61 22 35,49 40 64,51
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Pathological, clinical and ultrasonographic ovarian
cancer

Objective: To determine the main pathological, clinical and ultrasonographic ovarian cancer and to deter-
mine the correlation between ultrasound and pathologic findings at the National Hospital Hipólito Unanue
in the period from January 1 to December 31 2012. Materials Methods: A retrospective descriptive study
was conducted on 62 patients diagnosed with ovarian cancer treated at the National Hospital Hipólito
Unanue in the period that included the study. Results: 80.65% had high-risk ultrasonography and ultra-
sound study 19.35% had low risk. 51.61% in the cases size was greater than 10 cm, the presence of 24.19%
was septa or walls 1 to 3mm; 46.77% had mixed the ultrasound density; the 95.16% do not have bilateral
nature of these tumor and 57.62% is left and the right is 36.23%. The 75.80% had no ascites. Ultrasound
presence of ascites was higher in clinical stage IIIC in 53.3% of cases. Under 5 cm mass was found in 12.9% of
cases with stage IIA and 6.45% in IIC. 24.19% of patients had serous adenocarcinoma, the carcinoma was
14.52% Serous Borderline, followed by mucinous and endometrioid adenocarcinoma in 11.29 and 8.05%
respectively. 67.74% had a pathologic diagnosis of epithelial origin; and 19.35% had sex cord stromal tumor.
Conclusions: There is significant relationship between pathology and sonography in detection of ovarian
cancer, the latter also has a high sensitivity and specificity.

Keywords: Ovarian neoplasms , ultrasonography, histopathology. (source: MeSH NLM)

CITA SUGERIDA.

Mori-Límaco LA, Muñante-Pachas G. Características anatomopatológicas, clínicas y ecográficas  del cáncer
de ovario. Rev méd panacea.2014; 4 (3):66-69.


