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RESUMEN 

 
Antecedentes. El tumor de ovario es un padecimiento ginecológico frecuente; puede 

presentarse en todas las edades, en niñas y mujeres posmenopáusicas, mayor riesgo de 

tumores malignos; en edad reproductiva, disminuye el riesgo, y frecuentemente son 

quistes funcionales. La mayoría son tumores benignos y el 25 % malignos, que requieren 
de una intervención oportuna. Objetivo. Describir las características ultrasonográficas de 

los tipos histológicos de tumores de ovario sugestivos de malignidad y los factores de 
riesgo para cáncer de ovario. Material y métodos. Estudio retrospectivo, transversal y 

analítico en una muestra de pacientes con reporte histopatológico de tumor de ovario. Se 

revisó el expediente clínico para observar los hallazgos ultrasonográficos. Periodo de 

observación del 1° de enero al 31 de diciembre de 2015. Se incluyeron los tumores 

clasificados como GIRADS 4 y 5. Se realizó análisis estadístico paramétrico (PruebaT con 

correlación de Welch), estableciéndose nivel de significancia de p < 0.05.  Se utilizó el 
programa Instat versión 3.0. Resultados. Los tumores epiteliales benignos se 

caracterizan por presentar grandes volúmenes, promedio 641.3±165.0, de tipo quístico 

80%, sin proyecciones papilares, 86.6%, presencia de septos, 68.81%, uniloculares 

71.1% y paredes regulares 91.1%. Los malignos, mayor volumen, promedio de 

1990.8±1849.4, tipo mixto 54.15%, presencia de septos 87.5%, hipervascularidad y 

ascitis. Los tumores de células germinales benignos, volumen promedio de 211.3±208.0, 

tipo mixto 68.75%, sin proyecciones papilares, paredes regulares 71.80%, 
hipervascularidad 23.50%. Conclusiones: El ultrasonido es la herramienta de primera 

línea para caracterizar los tumores anexiales; describir los hallazgos ultrasonográficos 

orienta al tipo histológico del tumor.  

 
Palabras clave: tumor de ovario, características, ultrasonido, tipo histológico. 
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ABSTRAC....  

 

Background. The ovarian tumor is one of the most common gynecological disorders; this 

condition can occur in women of all ages; increased risk for malignancies exists in girls 

and postmenopausal women, while the risk decreases in reproductive age and often are 
functional cysts. Objectives. Describe the ultrasonographic characteristics of different 

histological types of ovarian tumors suggestive of malignancy and the risk factors to 
ovarian cancer. Materials and methods. A retrospective, cross-sectional and analytical 

study in a sample of patients with histopathologic report ovarian tumor was performed; the 

clinical record to observe the most common ultrasonographic findings was reviewed. 

Observation period: from January 1st to December 31, 2015. Only ovarian tumors 

classified as GIRADS 4 and 5, were included. A parametric statistical analysis (T-test, with 

Welch correlation) was performed, establishing a significance level of p <0.05. INSTAT 
version 3.0 program was used. Results. Benign epithelial tumors are characterized by 

large volumes, average 641.3 ± 165.0, cystic kind 80 %, without papillary projections 86.6 

%, presence of septa 68.81 %, uniloculares 71.1 % and 91.1 % regular walls. Malignance, 

higher volume, 1990.8 ± 1849.4 average, 54.15 % mixed type , presence of septa 87.5 %, 

hypervascularity and ascites. The benign germ cell tumors, average volume of 211.3 ± 

208.0, 68.75 % mixed type, without papillary projections, regular walls 71.80%, 
hypervascularity 23.50%. Conclusions. Ultrasound is the first line tool for characterizing 

adnexal tumors; the description of the ultrasound findings directs towards the histologic 

type of tumor. 

 
Keywords: characteristics, ovarian tumor, histological type, ultrasound. 
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I.MARCO TEÓRICO 

 

Los tumores de ovario representan uno de los padecimientos ginecológicos más  

frecuentes,  se presentan  en mujeres de todas las edades, desde la infancia hasta la 

posmenopausia, y aunque la mayoría son patologías benignas del ovario, un  25 %  de 

estos tumores son  malignos  y requieren de una intervención oportuna y apropiada.1 Se 

estima que una mujer tiene un riesgo de un 5 a 10% de desarrollar un tumor anexial a lo 

largo de su vida,1 la mayoría de los cuales requerirán una intervención quirúrgica.2 Dada 

su relativa frecuencia y la necesidad notable de identificar tempranamente procesos 

malignos, los tumores de ovario representan un desafío diagnóstico y terapéutico.  

Para el 2015, la sociedad Americana del cáncer estimo que 98.280 mujeres en el mundo 

serán diagnosticadas de algún tipo de cáncer ginecológico y de estas, 30.440 morirán por 

esta enfermedad.3  

El cáncer de ovario ocupa el séptimo lugar del cáncer en la mujer a nivel mundial y  causa 

más muertes que cualquier otro tipo de cáncer del sistema reproductor femenino; 

representa solo el 3% de todos los cánceres en las mujeres.3,4,5 Dado que este 

padecimiento generalmente es asintomático en estadios tempranos al diagnóstico, la 

mayoría de los casos se presentan como una enfermedad avanzada; 70 a 75% se 

diagnostican en estadio III o IV, con una tasa de supervivencia a 5 años del 20 al 30%. 

Sin embargo, mujeres en estadio I de la enfermedad tienen una probabilidad de curación 

del 90 al 95%.6 

En México, el cáncer de ovario ocupa el tercer lugar en frecuencia entre las neoplasias 

ginecológicas, después del cáncer de cérvix y de mama, siendo la segunda causa de 

mortalidad, con una tasa del 3.4/100.000 de las neoplasias malignas en la mujer.7  

Se ha utilizado el ultrasonido como medio diagnóstico de primera línea para identificar y 

caracterizar los tumores anexiales, siendo ésta una herramienta efectiva, fácil de realizar, 

de bajo costo y no invasiva.8 Hasta un 90 % de los tumores anexiales pueden 

caracterizarse adecuadamente a través del ultrasonido, lo que permite orientarse hacia 

una probable naturaleza de la tumoración y, con esto, decidir el tratamiento.9 

Se han utilizado varios métodos para caracterizar los tumores de ovario, incluyendo la 

evaluación subjetiva de la lesión o también llamada el patrón de reconocimiento, sistemas 

de puntuación o predictores de probabilidad basados en análisis de regresión logística y 

modelos matemáticos más complejos. Se ha demostrado que el patrón de reconocimiento 
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tiene una sensibilidad del 88 al 100% y especificidad del 62 al 96%.9 En el ultrasonido con 

flujo Doppler color la especificidad es del 35 al 88% y aumenta a un  48 a  99% con 

medidas de los índices de resistencia arterial en el doppler.9  

Aunque el patrón de reconocimiento ha demostrado tener mayor sensibilidad y 

especificad  frente a otros métodos para caracterizar los  tumores de ovario e identificar 

los de origen maligno, estudios han demostrado una tasa de falsos negativos con este 

método, tan alta como de un 24%, dado que es subjetivo y operador dependiente y 

requiere de la experiencia y habilidad del ultrasonografista.9 Es por esto que el Consenso 

Internacional del Análisis  de los Tumores de Ovario (IOTA)  ha creado definiciones y una 

nomenclatura para  las características tumorales evaluadas por ultrasonido.10 

La clasificación GIRADS (Gynecologic Imaging Reporting and Data System) utiliza una 

serie de características ultrasonográficas para identificar tumores anexiales de alto riesgo 

de malignidad y resulta de utilidad en la toma de decisiones con respecto al tratamiento a 

elegir. Esta clasificación se basa en los hallazgos ultrasonográficos de los tumores 

anexiales para definir el riesgo estimado de malignidad de acuerdo a las características 

encontradas. Tumores clasificados como GIRADS 1, se consideran benignos; GIRADS 2 

y 3, de bajo riesgo y 4 y 5 son tumores de alto riesgo de malignidad.10, 11, 12, 13 

En este estudio se seleccionaron los tumores  GIRADS 4 y 5, ya que son  sugestivos de 

malignidad y de orientar hacia la estirpe histológica con las características 

ultrasonográficas ayuda a tomar una decisión apropiada para planear el tratamiento, 

seleccionar los pacientes que no requieren intervención quirúrgica o los que requieren de 

una que pueda realizarse mediante cirugía de mínima invasión, así como determinar si el 

paciente requerirá de algún tratamiento médico antes de la cirugía o si su manejo debe 

llevarlo el ginecólogo o el especialista en oncología.  
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II.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Teniendo en cuenta la alta frecuencia en la presentación de los tumores de ovario y la 

importancia del diagnóstico oportuno ante una tumoración maligna, se ha considerado el 

ultrasonido como una herramienta diagnóstica de primera línea para identificar y 

caracterizar  los tumores anexiales. Dada su efectividad, fácil realización, bajo costo  y a 

que es un procedimiento no invasivo. 
Se han utilizado varios métodos para caracterizar los tumores de ovario, incluyendo la 

evaluación subjetiva de la lesión o también llamada el patrón de reconocimiento, sistemas 

de puntuación o predictores de probabilidad basados en análisis de regresión logística y 

modelos matemáticos más complejos. 

Estos  métodos  se basan en los hallazgos ultrasonográficos de los tumores anexiales 

para definir un riesgo estimado de malignidad de acuerdo a las características, tal como lo 

hace la clasificación GIRADS.  

Aunque se han realizado muchos estudios que tratan de determinar el origen maligno o 

benigno de la lesión anexial, existe poca información acerca de las características 

ultrasonográficas específicas de los diferentes tipos histológicos de tumores de ovario. 

¿Identificar los hallazgos ultrasonográficos de los tipos histológicos de tumores de ovario 

nos servirá de ayuda para  planear el tratamiento, definir si requiere intervención 

quirúrgica o del   manejo por el especialista en oncología? 
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III. JUSTIFICACIÓN 

 

Los tumores de ovario  se presentan  en mujeres de todas las edades, desde la infancia 

hasta la posmenopausia, y aunque la mayoría son patologías benignas del ovario, un  25 

%  de estos tumores son  malignos  y requieren de una intervención oportuna y apropiada. 
Dada la frecuencia en la presentación de los tumores anexiales es importante el 

diagnóstico apropiado y oportuno, principalmente en las patologías malignas del ovario. 

Una adecuada caracterización de los tumores de ovario, a través del reconocimiento de 

los hallazgos ultrasonográficos de cada tipo histológico de tumor, nos permite planear el 

tratamiento, seleccionar los pacientes con una patología de ovario que no requieren 

intervención  quirúrgica o los que requieren de una que pueda ser realizada mediante 

cirugía de mínima invasión, así como determinar si el paciente requerirá de algún 

tratamiento médico antes de la cirugía o si su manejo debe ser llevado por el ginecólogo o 

el especialista en oncología.  

Aunque la mayoría de los estudios se han realizado para determinar el riesgo de 

malignidad de una lesión anexial mediante los hallazgos ultrasonográficos, existe poca 

información acerca de las características  de los diferentes tipos histológicos de tumores 

de ovario. Esta es la utilidad práctica de la investigación que se llevara a cabo. 
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IV. OBJETIVOS. 

 

1. Objetivo General: Describir las características ultrasonográficas de los diferentes 

tipos histológicos de tumores de ovario sugestivos de malignidad y los factores de 

riesgo para cáncer de ovario. 
 

2. Objetivos Específicos:  
 

a. Determinar la incidencia de tumores de ovario sugestivos de malignidad 

evaluados por USG 

b. Correlacionar ultrasonográfica e histopatológicamente los tumores de 

ovario 

c. Describir los hallazgos ultrasonográficos de los diferentes tipos histológicos 

de tumores de ovario 

d. Describir los factores de riesgo para tumores de ovario sugestivos de 

malignidad  
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V. HIPÓTESIS 

 

El ultrasonido ha sido ampliamente utilizado en el diagnóstico de los tumores de ovario, 

Cerca del 90 % los tumores anexiales pueden ser adecuadamente caracterizados a través 

del ultrasonido.  
Existen varios métodos para caracterizar los tumores de ovario, incluyendo el patrón de 

reconocimiento, sistemas de puntuación o predictores de probabilidad basados en análisis 

de regresión logística y modelos matemáticos más complejos, sin embargo ninguno de 

estos métodos  nos orientan hacia el tipo histológico del tumor.  

Los hallazgos ultrasonográficos  serán de utilidad para determinar  el tipo histológico de 

los tumores de ovario  
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VI. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

A. Tipo de estudio: Se trata de un estudio retrospectivo, transversal y analítico 

realizado en el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México. Se realizó muestreo 

por conveniencia. 
 

B. Universo de trabajo: Se analizaron los expedientes clínicos de 701 pacientes con 

los diagnósticos histopatológicos de tumor de ovario benigno o maligno, desde el 

1° de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2015. 
 

C. Obtención de la muestra: se revisaron los reportes histopatológicos de tumores 

de ovario desde el 1° de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2015, consignados 

en las libretas del servicio de patología.  
 

D. Criterios de inclusión: todas las pacientes a las que se les realizó estudio 

histopatológico de tumor de ovario en el periodo seleccionado y que contaran con 

expediente clínico completo.  
 

E. Criterios de exclusión:  
a. Expediente clínico incompleto 
b. Pacientes con ultrasonido no realizado por radiólogos del Hospital de la 

Mujer. 
c. Reportes ultrasonográficos en los que no se incluyeran todas las variables 

ultrasonográficas descritas. 
 

F. Criterios de eliminación: reportes ultrasonográficos con clasificación del tumor 

de ovario GIRADS 1, 2 o 3 
 

G. Variables:  
a. Edad 
b. Antecedentes gínecoobstétricos:  
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i. Menarca. 
ii. Número de gesta. 
iii. Menopausia. 

c. Antecedente heredofamiliares:  
i. Familiar de primer grado con cáncer de ovario. 

d. Ultrasonográficas:  
i. Volumen tumoral. 

ii. Tipo de tumor: sólido, quístico o mixto. 
iii.  Proyecciones papilares. 
iv.  Septos. 
v.  Uni o multilocularidad 
vi.  Bilateralidad. 

vii. Regularidad de la pared. 
viii.  Ascitis 

ix. Doppler  
e. Tipo histológico del tumor.  

 
H. Análisis estadístico: Los resultados se analizaron mediante el programa Instat 

versión 3.0. Se realizó un análisis estadístico paramétrico (PruebaT con 

correlación de Welch), con establecimiento de un nivel de significancia de p < 0.05. 

Dentro del análisis descriptivo, se determinaron proporciones, cálculo de la media 

y desviación estándar.  
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VII. RESULTADOS 

 

Se revisó un total de 701 reportes histopatológicos de tumor de ovario, de los cuales se 

incluyó en el estudio un 15.69% (n=110) de los tumores clasificados por hallazgos 

ultrasonográficos como GIRADS 4 y 5. El 85.43% (n=94) corresponde a GIRADS 4 y el 

14.61% (n=16) a GIRADS 5.  

Del total de la muestra incluida en el estudio, el 24.54% (n=27) se reportó como tumores 

malignos y el 75.46% (n=83) fueron benignos. (Figura 1)             

El promedio de edad de la población en estudio fue de 37.88±11.1 años (rango 15-65 

años). Para el grupo de los tumores benignos de ovario, la edad promedio fue de 37.80 

±11.3 años (rango 15-53 años) y para los tumores malignos fue de 40.91±11.7 años 

(rango 19-65 años). 

La menarca, en el grupo de los tumores malignos, se presentó a una edad promedio de 

12.11±1.4 años y para el grupo de los tumores benignos de 12.34±.3.0 años. 

El 25.92% (n=7) de las pacientes con tumores malignos de ovario fue de nuligestas y, en 

el grupo de los benignos, las nuligestas representaron el 22.89% (n=19). 

El periodo de la menopausia fue más frecuente en las pacientes con tumores malignos de 

ovario, para representar el 62.96% (n=17), mientras que en los tumores benignos, solo el 

6.02% (n=5) de las mujeres se encontraba en la menopausia. 

El antecedente familiar de cáncer de ovario, en familiar de primer grado, se presentó en el 

2.40% (n=2) de los tumores benignos de ovario, mientas que en los malignos, ningún 

paciente tuvo este antecedente. 

Del total de los tumores analizados, un 66.36% (n=73) fue epiteliales, del que el 43,83% 

(n=32) fue tumores serosos, 23.28% (n=17) de mucinosos, 31.50% (n=23) de 

endometrioides y 1.36% (n=1) de células transicionales. En cuanto a los tumores 

epiteliales, el 32.87% (n=24) fue de malignos, del que el 50% (n=12) fue de tipo epitelial 

seroso, el 20.83% (n=5) de tipo mucinoso, el 25% (n=6) de endometrioides y un 4.16% 

(n=1) de células transicionales.  

El 61.64% (n=45) fue de tumores epiteliales benignos; de este porcentaje, 35.55% (n=16) 

fue de serosos, 24.44% (n=11) de mucinosos y 37.77% (n=17) de endometrioides. El 
5.47% del total de tumores epiteliales (n=4) se reportó como borderline, todos ellos 

serosos. 
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Los tumores de células germinales representaron el 30.90% del total de la muestra 

(n=34); de este porcentaje, el 88.23% (n=30) fue de teratomas quísticos maduros y el 

2.94% (n=1) correspondió a teratoma quístico inmaduro, 2.94% (n=1) a disgerminomas, 

2.94% (n=1) a tumor mixto de células germinales y 2.94% (n=1) a tumor del saco vitelino 

(n=1). En este grupo de tumores de células germinales, se encontró que los tumores 

malignos representaron el 5.88% (n=2), (1 tumor del saco vitelino y 1 teratoma quístico 

inmaduro); los demás se reportaron como benignos.  

Los tumores del estroma de los cordones sexuales representaron el 1.81% del total de los 

tumores (n=2); el 100% (n=2) de ellos fue de tumores de las células de la granulosa 

benignos; el 0.90% de la muestra (n=1) correspondió a metástasis a ovario. (Figura 2) 

En cuanto a hallazgos ultrasonográficos, los tumores epiteliales benignos, presentaron 

volúmenes tumorales más grandes en comparación con los demás tipos de tumores 

benignos.  En este grupo, la media fue de 641.3±165.0 cc (tumores de células germinales: 

211.30±208.0 cc, y del grupo del estroma de los cordones sexuales: 263.50±260.0 cc); sin 

embargo, no hubo diferencia estadísticamente significativa (p 0.0916) entre ellos. Los 

tumores mucinosos mostraron ser los más grandes (volumen1868.7±301.7 cc), seguidos 

por los de tipo seroso (volumen 401.1±668.9 cc) y de tipo endometrioides (volumen 

104.8±85.0 cc).  

El grupo de los tumores epiteliales malignos presento una media de 1990.8±1849.4 cc. 

Sin embargo, no fue posible comparar esta variable con los demás grupos de tumores 

malignos, ni realizar análisis estadístico paramétrico o no paramétrico, ya que la muestra 

resultó insuficiente (2 tumores malignos en el grupo de los teratomas, ninguno en el de los 

cordones sexuales y un metastásico).  

Si se compara el volumen tumoral promedio de los tumores epiteliales benignos con el 

volumen de los malignos, en estos últimos los volúmenes tumorales fueron 

significativamente más grandes (p 0.001).  

Los tumores epiteliales benignos fueron, en su mayoría, de tipo quístico 80% (n=36), a 

diferencia de los malignos, en los que el mayor porcentaje, 54.16% (n=13), fue de tipo 

mixto. El 86.6% (n=39) de los tumores epiteliales benignos no presentó proyecciones 

papilares; en los tumores malignos, la proporción fue similar en la presencia y ausencia de 

proyecciones papilares, con 54.20% (n=13) y 45.83% (n=11), respectivamente.  

El 68.81 % (n=31) presentó septos; sin embargo, casi todos los tumores malignos 

presentaron septos en los hallazgos ultrasonográficos, 87.51 % (n=21). El 71% (n=32) de 

los tumores epiteliales benignos fue de uniloculares. En los epiteliales malignos, se 
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encontró una proporción similar entre los uni y los multiloculares, con 50% (n=12) y 50% 

(n=12), respectivamente. 

Hasta en un 95.83% (n=23) de los tumores malignos y el 71.11% (n=32) de los tumores 

benignos de ovario se presentaron de modo unilateral. 

Al ultrasonido (USG), un 91.1% (n=41) de los tumores benignos y un 25% (n=8) de los 

tumores malignos de ovario presentaron paredes de características regulares. En todos 

los tumores malignos se observó ascitis de grado variable e hipervascularidad. 

Del grupo de los tumores de células germinales, únicamente el 5.88% (n=2) se reportó 

como malignos. De los tumores benignos de células germinales, el 68.75% (n=22) fue de 

tumores de tipo mixto. Las proyecciones papilares se observaron en el 15.6 % (n=5) de 

los tumores benignos, siendo ligeramente mayor su presentación en los tumores 

epiteliales. 

En el 56.2 % (n=18) de los tumores benignos de células germinales se observó septos al 

USG, siendo más frecuente este hallazgo ultrasonográfico en los tumores epiteliales 

benignos. El 46.9% (n=15) de los teratomas maduros se presentó ultrasonográficamente 

como de tumores uniloculares y hasta en el 53.1% (n=17) como multiloculares. 

           La mayoría de los tumores benignos fue unilaterales, con el 87.5% (n=28); únicamente en 

el 12.5 % (n=4) se presentó de forma bilateral. Hasta en el 71.8% (n=23) de los teratomas 

maduros benignos, se observaron paredes regulares. 

Ningún tumor de las células germinales benigno presentó ascitis. El 23.5% (n=7) de estos 

tumores mostró hipervascularidad a la aplicación de Doppler. 
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Figura 1. Porcentaje de tumores malignos y benignos. 

 
 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 2. Porcentaje de tumores de ovario por tipo histológico. 
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VIII. DISCUSIÓN 

 
Los tumores de ovario representan uno de los padecimientos ginecológicos más 

frecuentes. La mayoría es de tumores benignos, pero hasta un 25% de ellos se presenta 

como de tumores malignos.1 
Estadísticas mundiales del cáncer de ovario, reportadas por el Centro de Control y 

Prevención de Enfermedades (CDC), reportan que el cáncer de ovario es el séptimo 

cáncer más común en la mujer.4, 5  

La Sociedad Americana del Cáncer (ACS), en 2015, reportó 21.290 nuevos casos de 

cáncer de ovario, con 14.180 muertes estimadas por dicha patología.3  

Hunn et al., en 2015,14 describieron una máxima incidencia de cáncer de ovario entre los 

50 y 75 años, lo que coincide con el periodo de la menopausia. Datos similares se 

encontraron en nuestra población de estudio, donde el porcentaje más alto de mujeres 

posmenopáusicas se ubicó en el grupo de los tumores malignos de ovario, con una edad 
promedio de presentación de 40 años. Christine et al., en 2000,15 describieron, entre los 

factores de riesgo para cáncer de ovario, la menarca temprana; sin embargo, en nuestro 

estudio la edad promedio de menarca fue igual para el grupo de los tumores malignos y 

benignos. 

Se ha descrito que pacientes nuligestas, o con antecedente de infertilidad primaria, tienen 

un riesgo elevado de presentar tumores malignos de ovario, tal como lo describieron Ness 
et al., en 200216. En nuestro estudio, se encontró una proporción similar en las pacientes 

con tumores malignos y benignos. 
Kauff et al., en 2005,17 al igual que Lee et al., en 2006,18 observaron que el antecedente 

familiar de cáncer de ovario, en familiares de primer grado, es un factor de riesgo 

importante para su presentación; en nuestro estudio, ninguna mujer con tumor maligno de 

ovario presentó este antecedente. 
Martín et al., en 2010,13 describieron a los tumores del epitelio de la superficie del ovario 

como los más frecuentes, representando del 65 al 70% de los tumores de ovario. En 

nuestro estudio, de forma similar, se encontró que los tumores epiteliales representaron el 
66% de la muestra. Siegel et al., en 2012,19 observaron que el 95% de los tumores 

malignos de ovario se deriva de las células epiteliales. En nuestro estudio, se encontró 

también que el cáncer epitelial de ovario representó el 89% de los tumores malignos. 
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El mismo Martín, en 2010,13 reporto que los tumores de células germinales representan un 

15 a 20% de los tumores de ovario. En nuestro estudio, este grupo de tumores 

correspondió al 30% de la muestra, siendo los teratomas maduros la neoplasia benigna 

más común dentro de los tumores de células germinales. El 88% de este grupo de 
tumores fue de teratomas maduros, lo que coincide con lo reportado por Eric et al., en 

2001.20  

Los tumores de los cordones sexuales y las metástasis a ovario son los que se presentan 

con menor frecuencia, de un 5 a 10% y un 5% respectivamente, tal como lo describen 
Martín et al., en su revisión.13 En nuestro estudio, se encontró un tumor metastásico y dos 

de los cordones sexuales. Por esto, las características ultrasonográficas y su relación 

histopatológica con los tumores de ovario fue para los tipos histológicos más frecuentes, 

epiteliales y de las células germinales. 

Se observó que los tumores epiteliales se caracterizan ultrasonográficamente por ser 
tumoraciones de gran volumen, lo que coincide con lo descrito por Ahmad et al., en su 

revisión.21 Las neoplasias epiteliales malignas fueron las que presentaron el mayor 

volumen tumoral, con una diferencia estadísticamente significativa (p 0.0017). 

Los tumores epiteliales benignos se caracterizaron, además, por ser de aspecto quístico, 

de paredes regulares, uniloculares y unilaterales. La mayoría no presenta proyecciones 

papilares, aunque, en un gran número de estos tumores pueden observarse septos en su 

interior. Estos hallazgos ultrasonográficos coinciden con lo observado por otros autores.21, 

22, 23 

El grupo de los tumores epiteliales malignos se caracterizó, además de su gran volumen, 

por ser tumores de tipo mixto, en algunos casos con presencia de proyecciones papilares, 

la mayoría con septos en su interior, paredes irregulares, hipervascularidad a la 

evaluación Doppler y presencia de ascitis.  

Con respecto a los tumores de células germinales, se describirán las características 

ultrasonográficas de los benignos, ya que solo se obtuvieron dos tumores malignos en 

este grupo.  

Los tumores de células germinales benignos, la mayoría de ellos teratomas quísticos 

maduros, se presentan ultrasonográficamente como tumores de tipo mixto, con paredes 

regulares. Es poco frecuente la presencia de proyecciones papilares, a diferencia de lo 

que ocurre en los tumores epiteliales serosos. Los septos pueden estar presentes; sin 

embargo, su presencia es característica de los tumores epiteliales. Es más frecuente que 

los teratomas se presenten de forma bilateral, a diferencia de los tumores epiteliales de 
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ovario. Un porcentaje pequeño de los teratomas puede presentar hipervascularidad a la 

aplicación de Doppler, sin que fuesen tumores malignos, pero la presencia de ascitis fue 

un hallazgo exclusivo de los tumores malignos de células germinales. Las características 

ultrasonográficas de los tumores de células germinales encontradas en este estudio 

coinciden con lo reportado en la literatura.20, 23, 24 (Tabla 1) 

 

 
Tabla 1. Hallazgos ultrasonográficos de los tipos histológicos de tumores de ovario 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

               Hallazgos ultrasonográficos de los tipos histológicos más frecuentes de tumores de ovario  

Variables  Benignos  
 

Malignos  
 

  Epiteliales  De células 
germinales  

Epiteliales  De células 
germinales  

Volumen tumoral promedio  641.3 ± 165.0 211.3 ± 208.0 1990.8 ± 1849.4 - 

Tipo de tumor (solido, quístico o 
mixto) 

Quístico 80.00% Mixto 68.75% Mixto 54.15% - 

Proyecciones papilares Ausentes 86.6% Ausentes 84.4% Ausentes 45.83% - 

Septos  Presentes 68.81% Presentes 56.20% Presentes 87.51% - 

Uni o multilocular Uniloculares 71.10% Uniloculares 46.90% Uniloculares 50% - 

Bilateralidad  Unilateral 71.11% Unilateral 87.50% Unilateral 95.83% - 

Regularidad de las paredes Paredes regulares 

91.1% 

Paredes regulares 

71.80% 

Paredes regulares 

25.00% 

- 

Ascitis  Ausente Ausente  Presente 100% - 

Doppler Ausente Hipervascularidad 

23.50% 

Hipervascularidad 

100%  
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IX. CONCLUSIONES 

 

Los tumores de ovario son una patología frecuente y aunque la mayoría corresponde a 

neoplasias benignas del ovario, hasta un 25% son tumores malignos. Es importante 

identificar tempranamente estos procesos malignos y realizar una intervención oportuna y 

apropiada, ya que su diagnóstico en estadios tempranos tiene una probabilidad de 

curación de hasta un 95%. 
El ultrasonido es la herramienta diagnóstica de primera línea para identificar y caracterizar 

los tumores anexiales, dada su facilidad de realización, bajo costo y carácter no invasivo.  

Describir los hallazgos ultrasonográficos característicos de los tipos histológicos más 

frecuentes de tumores de ovario permite orientarse hacia una probable naturaleza del 

tumor y, por ende, aproximarse al establecimiento de un diagnóstico oportuno. 

Para nuestra población de estudio, la menopausia fue el único factor de riesgo encontrado 

para cáncer de ovario. 
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