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I-OBJETIVOS 

 

 

1- Analizar las diferentes enfermedades que se deben tomar en cuenta en el estudio de 

una mujer con una masa ovárica.  

 

 

2- Definir la participación que los estudios de imagen tienen en el diagnóstico de una 

masa ovárica. 

 

 

3- Conocer las características por imagen de diferentes masas ováricas, incluyendo 

casos que se estudiaron en el Departamento de Imagen del Hospital Angeles Clínica 

Londres. 

 

 

       4- Valorar la utilidad de las imágenes en relación al diagnóstico y manejo de una  

            paciente con una masa ovárica. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II-INTRODUCCION 

Las lesiones de ovario suelen producir  un cuadro clínico y hallazgos radiológicos no 

específicos .El conocimiento  de los cambios morfológicos  que ocurren  en el ovario por la 

influencia hormonal, el estado reproductivo así como la edad  ayudan al radiólogo a llegar a  

un diagnóstico certero. La habilidad del radiólogo en la diferenciación de una enfermedad 

benigna que requiere solo de tratamiento conservador de una maligna es importante en el 

caso de mujeres en edad reproductiva que desean preservar su función reproductiva. El 

diagnóstico temprano de cáncer ovárico es muy importante por la alta mortalidad 

relacionada a esta neoplasia. Desafortunadamente muchos tumores se encuentran en etapa 

avanzada  al momento del diagnóstico. 

En el diagnóstico de masas ováricas es importante revisar la anatomía, embriología, y 

características fisiológicas de los ovarios, así como las características por imagen que 

presentan las diferentes masas ováricas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

III-MARCO TEORICO 

 

ANATOMIA 

 

Los ovarios son estructuras de color rosado grisáceo, sólidas (1) , ovaladas que varían su 

tamaño en relación a la edad. Debido a que los ovarios  presentan diferentes formas, el 

volumen se considera como el método más específico para  determinar su tamaño (2). 

Alcanza su mayor tamaño durante los años fértiles de la mujer y especialmente en la fase 

preovulatoria, siendo su volumen medio de 3cc. en la premenarquia y de 9.8cc. en la edad 

reproductiva y disminuyendo hasta 5.8cc en la menopausia. Se encuentran localizados a 

cada lado de la pelvis  inmediatamente por debajo de las trompas, cuya extremidad externa 

se incurva sobre ellos  a manera de arcos. Los ovarios se encuentran unidos al útero por el 

ligamento ovárico, en tanto que el polo superior  se haya suspendido  de la pared lateral de 

la pelvis por el ligamento ancho (3) .  Anteriormente se encuentra la arteria umbilical 

obliterada y posteriormente el uréter y la arteria iliaca interna. 

Posee doble sistema de aporte arterial por medio de la uterina, rama de la arteria iliaca 

interna y de la ovárica, rama de la aorta. Los vasos linfáticos se unen a los de las trompas 

de Falopio y el fondo uterino y ascienden junto a la vena ovárica hacia los nódulos 

linfáticos localizados a nivel del hilio renal. En las niñas la superficie es lisa, en  la mujer 

adulta presenta cicatrices debido a las distintas ovulaciones y en la anciana toma un aspecto 

rugoso. 

 

EMBRIOLOGIA  

 

Los ovarios se desarrollan del mesodermo que da lugar a la superficie epitelial y el estroma 

y del endodermo  que da lugar a las células germinales.         

A la semana 30 de gestación el número de folículos alcanza  los 7 millones, muchos 

degeneran llegando a ser 2 millones al nacimiento y solo 300.000 en la pubertad (4) . En la 

edad reproductiva solo 450 folículos  llegan a desarrollarse completamente, mientras en la 

menopausia solo algunos folículos  se mantienen los cuales degeneran posteriormente. 

 

FISIOLOGIA 

 

Los ovarios son órganos dinámicos que presentan cambios cíclicos en respuesta a la acción 

hormonal de la gonadotropina, folículo estimulante (FSH) y la luteinizante (LH), las cuales 

son secretadas por la glándula pituitaria. (2) .Durante la infancia no existen estímulos por lo 

que permanecen inactivos hasta la pubertad. La FSH y la LH estimulan el ovario causando 

aumento de volumen así como secreción de estrógeno y progesterona. 



 

   
Figura 1.  Ovario normal. En el ultrasonido se ve un ovario normal con ecogenicidad 

homogénea, se observan pequeños folículos anecogénicos o quísticos. 

 

 

MASAS OVARICAS NO NEOPLASICAS 

 

QUISTES FOLICULARES 

 

Estos son quistes funcionales del ovario, que aparecen cuando un folículo maduro no ovula 

o no involuciona. Se presentan en pacientes de edad reproductiva. Los quistes foliculares 

varían de tamaño pueden ser de 1cm a 20cm. Debido a que los folículos normales pueden 

medir desde unos pocos milímetros hasta 2cm incluso medir hasta 2.5cm en su madurez, un 

quiste folicular no puede ser diagnosticado con certeza hasta no ser mayor de 2.5cm. (5) En 

el caso de una paciente que presenta un quiste mayor de 5cm, un seguimiento estricto es 

recomendado, debido al tamaño del mismo produce un efecto de polea que podría 

condicionar su torsión. 

 Generalmente son asintomáticos, unilaterales y frecuentemente se detectan incidentalmente 

en la exploración ecografica, los cuales se observan como imágenes anecoicas, unilaterales, 

que presentan una pared delgada y bien definida, con reforzamiento acústico posterior. 

 Los quistes foliculares regresan espontáneamente en la mayoría de los casos, pero en 

algunas ocasiones presentan hemorragia espontánea produciendo dolor abdominal agudo 

con cambios ecograficos. 

 

 
Figura 2. Quiste folicular. El corte abdominal muestra un ovario izquierdo, con una imagen 

quística, bien definida, de pared delgada con reforzamiento posterior.  

 



 
Figura 3. Pieza patológica de un ovario anormal con múltiples quistes foliculares.(2) 

   
Figura 4a Figura 4b 

Figura 4. Quiste ovárico. a) Niña de 12 meses edad que clínicamente presenta aumento del 

perímetro abdominal desde el nacimiento. Tomografía computada, corte axial, muestra 

masa de densidad quística en la pelvis derecha. b) Localizador tomográfico demuestra 

como la masa desplaza las asas hacia el lado izquierdo, probablemente debido a la 

estimulación de los folículos por las hormonas maternas.  

 

QUISTES DEL CUERPO LUTEO 

 

 Estos son menos frecuentes que los quistes foliculares pero tienden a ser más grandes y 

producen más síntomas. Se producen por el fallo en la absorción o por exceso de sangrado 

en el cuerpo luteo. 

 El dolor es el síntoma principal, generalmente son unilaterales y mas propensos a sufrir 

hemorragia y ruptura. Si el ovulo es fecundado , el cuerpo luteo se continua durante el 

embarazo, continua creciendo , alcanzando su tamaño máximo entre las 8 a 10 semanas y 

en 16 semanas generalmente el quiste ha involucionado. 

 Ecograficamente estos quistes se presentan como imagenes uniloculares, anecoicas, con 

paredes finas bien definidas y refuerzo acústico posterior. En caso de sufrir hemorragia la 

imagen por ultrasonido es más compleja, siendo difícil distinguirlo de una neoplasia 

ovárica. 

 



 
Figura 5a                     Figura 5b 

Figura 5. Quiste del cuerpo luteo. a) Ultrasonido de mujer de 35años con masa quística 

multiloculada de ovario izquierdo. b) Ovario con quiste bien delimitado, rodeado por tejido 

luteinizado y hemorragia central.(2) 

 

 

 

QUISTES TECA-LUTEINICOS 

 

Se presentan cuando los niveles de gonadotropina coriónica humana (HCG) se encuentran 

elevados como en la enfermedad trofoblastica gestacional. También se pueden ver en el 

síndrome de hiperestimulación ovárica, como complicación del tratamiento farmacológico 

por infertilidad. Son los quistes funcionales que presentan mayor tamaño, son usualmente 

bilaterales y multiloculares, pueden sufrir hemorragia, ruptura o torsión. 

 

 

 
Figura 6. Quiste Teca-Luteínico. El ultrasonido demuestra quistes bilaterales multiseptados 

por detrás del útero. El quiste persistió aún después de retirar una mola hidatidiforme. 

 

 

 



        
Figura 7. Estructura quística multiseptada , en este caso bilateral , que corresponde a un 

quiste Teca-luteinico.(13)  

 

 

 

   
Figura 8a                                                                    Figura 8b     

Figura 8. Quiste Teca-luteínico. a) Tomografía computada, corte axial, muestra imagen 

quística septada a nivel de pelvis. b) Tomografía computada , reconstrucción coronal del 

mismo paciente, presenta dos imágenes quisticas grandes septadas en pelvis, asociadas a 

mola hidatidiforme.                                                               

 

 

 

 

QUISTES HEMORRAGICOS 

 

La hemorragia interna puede ocurrir en cualquier quiste funcional, especialmente en los 

quistes del cuerpo luteo. Son lesiones benignas que se resuelven espontáneamente, sin 

requerir tratamiento quirúrgico. Las mujeres con quistes hemorrágicos presentan dolor 

pélvico agudo. En raras ocasiones un quiste hemorrágico se puede romper. 

En ultrasonido los quistes hemorrágicos se ven como lesiones ováricas complejas y su 

aspecto va a depender de la cantidad de hemorragia y del tiempo de sangrado en el 

momento del estudio (6) . Las características internas se aprecian mejor utilizando la 

ecografía transvaginal debido a su mayor resolución. Un quiste hemorrágico agudo se ve 

como una masa hiperecogenica, habitualmente puede tener una pared lisa y mostrar 

reforzamiento acústico posterior. Al hemolizarse el coágulo, el patrón se hace más 

complejo con ecos y septaciones internas. Se puede observar un nivel líquido-líquido, 



producido por la sangre y el componente líquido. El coágulo ecogénico se puede localizar 

en la posición declive del quiste. Con la involución contínua, el quiste disminuye de 

tamaño y se hace más simple en apariencia. 

 La presencia de líquido libre ecogénico intraperitoneal  en el fondo de saco puede ayudar 

al diagnóstico de quiste hemorrágico con fuga o roto. La rotura de un quiste puede simular 

un embarazo ectópico roto, tanto desde el punto de vista clínico como en un estudio de 

imagen (ultrasonido). 

 
Figura 9. Quiste hemorrágico. Ultrasonido transvaginal en una mujer de 41 años muestra un 

quiste que contiene un patrón reticular de ecos internos.(13) 

 

 

 

 

 

ENFERMEDAD DE OVARIOS POLIQUISTICOS 

 

Esta es una enfermedad endocrinológica compleja que produce anovulacion crónica. Un 

hallazgo característico es la presencia de LH/FSH elevada es, se debe a una alteración de 

los niveles LH y FSH originando una producción anormal de estrógenos y progesterona. El 

nivel de LH en suero esta elevado y el de FSH disminuido. 

Anatomopatológicamente existe un mayor número de folículos en diversos estadios de 

maduración y atresia, asi como una mayor concentración de andrógenos locales, que 

producen alteración estromal. Puede ser causa de infertilidad. 

Clínicamente existe el síndrome de Stein-Leventhal en donde la mujer presenta hirsutismo, 

oligomenorrea y obesidad pero este solo es una forma de manifestación de la enfermedad 

poliquistica. Las mujeres presenta múltiple signos como anovulacion, hiperandrogenismo, 

infertilidad, obesidad, hiperplasia endometrial (con aumento de riesgo de cáncer 

endometrial), resistencia insulínica e hipertensión arterial. (7) 

 Los hallazgos ecográficos de esta enfermedad son ambos ovarios aumentados de tamaño  

con múltiples folículos pequeños y ecogenicidad estromal aumentada. Los ovarios 

presentan una forma redondeada, con folículos localizados periféricamente, aunque 

también pueden estar distribuidos al azar en el parénquima ovárico. Es preferible el uso de 

ecografía transvaginal por su mayor resolución siendo más sensible para la detección de 

folículos pequeños. Los folículos miden entre 0.5cm y  0.8 cm   de tamaño con mas de 5 en 

cada ovario, aunque estos hallazgos se ven en menos de la mitad de las pacientes. El  ovario 



usualmente tiene 14cc o más, aunque en el 30% de las pacientes el volumen puede ser 

normal. 

Debido a la falta de ovulación, los folículos permanecen idénticos en estudios seriados. Se 

recomienda un seguimiento a largo plazo por los elevados niveles de estrógenos que 

aumentan el riesgo de carcinoma endometrial y de mama. 

 

   
Figura 10a Figura 10b 

Figura 10. Enfermedad poliquística de ovario. a) Ovario que presenta aumento de tamaño, 

con múltiples quistes periféricos. b) Ovario aumentado de tamaño y redondeado. (25) 

 

 

 
Figura 11. Pieza quirúrgica que muestra ambos ovarios agrandados, en un paciente con las 

características típicas de un síndrome poliquístico. En este caso la paciente tambien 

presento un leiomioma. (2) 

 

ENDOMETRIOSIS 

 

Se define como la presencia de tejido endometrial funcionante fuera del útero. El 80% de 

las  endometriosis pélvicas se presentan en el ovario. (8) También se presenta en la trompa 

de Falopio, el ligamento ancho y en fondo de saco posterior, aunque puede aparecer  en 

cualquier parte del cuerpo. Es un problema que se presenta en pacientes en edad 

reproductiva, aunque puede reactivarse en pacientes post menopáusicas que reciben  terapia 

de reposición hormonal.   Existen dos formas: 

 La forma difusa es la más frecuente y consiste en implantes endometriales de diferente 

tamaño que afectan a las vísceras pélvicas y sus ligamentos.El endometrio ectópico es 



hormonodependiente y presenta sangrado durante la menstruación causando reacción 

inflamatoria local. Entre los síntomas clínicos se encuentra  dismenorrea, dispareunia e 

infertilidad.  Su diagnóstico por ecografía es difícil cuando  los implantes son demasiados 

pequeños. 

La forma localizada se denomina endometrioma. Aunque se asocia frecuentemente con 

infertilidad ,se puede observar ocasionalmente  durante el embarazo. Los endometriomas 

generalmente son asintomáticos y múltiples. Ecograficamente se observan como una masa 

de predominio quistico uni o multilocular, de bordes bien definidos que contienen ecos 

internos de bajo nivel difusamente homogéneos.en ocasiones se ve un nivel líquido- 

líquido. Su aspecto es similar a un quiste hemorrágico ya que ambos contienen sangre 

interna. Sin embargo, el quiste hemorrágico roto se asocia con líquido libre en el fondo de 

saco y muestra disminución significativa  durante los próximos ciclos menstruales.   

En una tomografía los hallazgos son inespecíficos, donde los rangos de UH pueden variar 

de predominantemente sólido a predominantemente líquido. La RM es el estudio de 

elección que mejor caracteriza estos casos. Los quistes hiperintensos en las imágenes 

potenciadas en T1, que se observan hipointensos en la secuencia T2, sugieren 

endometrioma. En ocasiones se observan implantes de endometriosis en las imágenes de 

RM, aparecen típicamente como nódulos con intensidad de señal baja en las imágenes 

potenciadas en T2 debido a su densa fibrosis. Las hemorragias puntiformes pueden 

detectarse en las imágenes potenciadas en T2 con saturación grasa. 

  

 

 
Figura 12.  Endometrioma. Corte transvaginal muestra la tipica apariencia de un 

endometrioma con ecos difusos, homogéneos , de bajo nivel, por toda la masa quística. 

 

 



 
Figura 13. Endometrioma. Tomografía computada en una paciente de 35 años , que 

presenta una masa a nivel del ovario derecho con diferentes densidades.  

 

 

 

 

    
Figura 14a Figura 14b 

 Figura 14. Endometrioma. a) RM en una mujer de 40 años que revela una masa en el 

ovario derecho que se comporta hiperintensa en la secuencia T1. b) En la secuencia T2 la 

misma lesión se comporta de baja intensidad. (13) 

    

 

 

 

 

 

TORSION OVARICA 

 

Ocurre frecuentemente en niñas y adolescentes, existiendo un mayor riesgo durante el 

embarazo. Está  causada por una rotación parcial o completa del pedículo del ovario sobre 

su eje, puede ocurrir en ovarios normales pero es mas frecuente en los quistes y tumores. 



Esto origina compromiso del drenaje linfático y venoso, causando congestión y edema del 

parénquima ovárico  e interrupción del flujo arterial  produciendo una lesión necrótica. 

Clínicamente presenta dolor pélvico agudo, náuseas y vómito y en ocasiones existe  una 

masa palpable. 

Por ecografía  los hallazgos son aumento de volumen del ovario con folículos de 

distribución periférica de 8 a 12 mm de diámetro en asociación con quistes o masas y 

disminución de la vascularidad. Puede verse líquido libre en el fondo de saco. El Doppler 

muestra ausencia de flujo arterial o venoso, pero no es confiable por el doble sistema de 

aporte arterial de la uterina y ovárica que irrigan el ovario. Un reciente estudio reportó que 

demostrar flujo en el pediculo torcido podría ser signos predictivo de viabilidad del anexo.   

Los hallazgos  por Tomografía y RM incluyen desviación uterina hacia el lado de la lesión 

ascitis, obliteración de los planos grasos, ovarios grandes y desplazados; engrosamiento 

excéntrico de la pared de una masa quística que exceda los 10mm de grosor y realce de los 

vasos sanguíneos con contraste IV que indican congestión. Hallazgos menos comunes 

incluyen hemorragia en la trompa uterina dilatada, en la masa anexial y hemoperitoneo  los 

cuales se pueden observar con la tomografía o RM si hacemos una secuencia de supresión 

de grasa.   

 
Figura 15a   Figura 15b  

Figura 15. Torsión ovárica. a) Ultrasonido que demuestra masa anexial de apariencia 

sólida, en una paciente que se presenta a urgencia por presentar nausea, vómitos y dolor 

pélvico de moderada intensidad.  Por clínica y por imagen se sospecha torsión ovárica, 

realizándose una operación quirúrgica. b) Pieza postquirúrgica que presenta un ovario de 

gran tamaño , con presencia de edema y hemorragia. (2) 

 

 



   
Figura 16a   Figura 16b 

Figura 16. Torsión ovárica. a) Ultrasonido de una paciente de 31 años con dolor abdominal 

en fosa ilíaca derecha que muestra el ovario aumentado de tamaño. b) Ovario con aumento 

de tamaño, que con el uso de Doppler no muestra vascularidad en su interior. 

 

 

MASAS OVARICAS NEOPLASICAS 

 

El carcinoma ovárico provoca un número de fallecimientos dos veces superior a cualquier 

otro tumor maligno ginecológico pélvico (9) (10) . Las neoplasias pueden proceder de: 1) el 

epitelio ovárico superficial, 2) las células germinales, 3) el estroma de los cordones 

sexuales y 4) lesiones metastásicas. 

 

 

 

 

TUMORES DEL EPITELIO OVARICO SUPERFICIAL 

 

Los tumores epiteliales son el tipo histológico mas común de tumores malignos, 

representan el 85%  de los casos. (11)(12)(13)Existen subtipos de tumores epiteliales que 

incluyen los tumores serosos, mucinosos, endometrioide, de células claras y los tumores de 

Brenner(13) .  

  

Embriológicamente el epitelio superficial se puede diferenciar en epitelio que se asemeja a 

las trompas de Falopio (seroso, células columnares), a tejido endometrial (células 

columnares) o a la glándulas endocervicales (células secretoras de moco). 

 

Estos tumores usualmente son de crecimiento lento y generalmente se descubren 

clínicamente cuando presentan un tamaño muy grande. En el caso del carcinoma ovárico 

este ya se ha extendido mas allá del ovario al momento del diagnostico. (2) Existe un 

marcador tumoral el CA-125 el cual es una glicoproteina de alto peso molecular que se 

presenta en el 80% de los carcinomas serosos y endometrioides y que se puede detectar con 

el uso del anticuerpo OC-125. (14) 

 

 



TUMORES SEROSOS 

 

Son tumores que contienen material seroso en su interior. Se presentan a cualquier edad 

pero son mas frecuentes en mujeres entre 20-50 años de edad. 

 Pueden ser benignos (60%), limítrofes (15%) o malignos (25%) esto en relación a sus 

características histológicas y clínicas. (15)(16) . Las características  que sugieren benignidad 

incluyen la unilocularidad de la masa, paredes delgadas, mínimos septos y ausencia de 

proyecciones papilares y la mayor diferencia entre los tumores limítrofes y los malignos es 

la presencia o no de invasión estromal.(17) A estos tumores se les llama cistadenomas o 

cistadenocarcinomas; el cistadenocarcinoma seroso representa el 40% aproximadamente de 

los tumores malignos de ovario. (18)(19) Los  cistoadenomas serosos representan el 20% de 

las neoplasias ováricas benignas.El cistoadenocarcinoma se presenta mas frecuentemente 

en mujeres peri y posmenopáusicas. 

Aproximadamente el 20% de los tumores serosos benignos y el 50% de los tumores serosos 

malignos son bilaterales. 

En relación a los estudios por imagen, ecográficamente los cistoadenomas serosos son 

generalmente masas grandes, quisticas, uniloculares, de paredes delgadas, que puede 

contener finas septaciones. Se pueden observar excrecencias papilares, las cuales pueden 

crecer en la superficie del quiste y en órganos circundantes, fijando la masa. 

Los cistoadenocarcinomas pueden llegar a ser muy grandes , presentándose en la mayoría 

de los casos como masas quisticas multiloculares que contienen múltiples excrecencias 

papilares que nacen de la pared y de los septos del quiste.Los septos pueden ser gruesos al 

igual que sus paredes. Dentro de las loculaciones podemos llegar a ver material sólido 

ecogénico. En muchos casos existe ascitis. 

 
Figura 17a  figura 17b  

Figura 17.  Cistoadenoma seroso. a) Ultrasonido a nivel de anexo izquierdo que muestra 

una masa anexial de predominio quístico, que contiene un delgado septo interno. b) 

Tomografía computada del mismo paciente donde predomina la masa del lado izquierdo, de 



componente quístico y demostrándose claramente el septo. (16) 

   
Figura 18a            Figura 18b 

Figura 18. Cistoadenoma seroso. a) Tomografía computada en una paciente de 31 años, 

donde se observa una masa sobre el útero, que presenta septos los cuales captan el medio de 

contraste intravenoso. b) Se observa reconstrucción tomografica a nivel de la pelvis, 

muestra una masa que desplaza la vejiga y el útero hacia abajo.                                                        

                                                                             

 

 
Figura 19. Cistadenoma seroso. Material quirúrgico que muestra un quiste de gran tamaño 

que contiene una pequeña cantidad de tejido ovárico. (2) 

 

 

 



 
Figura 20. Cistadenoma seroso. Pieza que presenta abundantes excrecencias papilares, una 

característica de esta patología. (2) 

 

 

    
Figura 21a          Figura 21b 

Figura 21. Cistoadenocarcinoma seroso. a) Tomografía computada en mujer de 53 años, 

que presentaba dolor en pelvis del lado derecho. En Tomografía se observa gran masa 

quística con presencia de nódulos de pared. b) Posterior a la administración de medio de 

contraste los imágenes de la pared presentaron reforzamiento importante.    

 

 

 

     

 



     
Figura 22a    Figura 22b 

Figura 22.  Cistoadenocarcinoma seroso. a) El ultrasonido en una mujer de 48 años muestra 

una gran masa quistica con nódulos murales ecogénicos sólidos irregulares y ecos internos 

de bajo nivel. b) RM en secuencia T1 con saturación grasa que muestra excrecencias de 

menor intensidad que el liquido en el quiste.                             

          

               

 

TUMORES MUCINOSOS 

 

Estos tumores constituyen el 20% de las neoplasias ováricas y el 10% de los tumores 

malignos de ovario(20) . Aproximadamente el 80% de estos son benignos, 10-15% limítrofes 

y 5% son malignos.(20) Se presentan en pacientes de edad media. Tienden a ser lesiónes 

unilaterales. 

Dentro de este grupo se encuentran el cistadenoma mucinoso y el cistoadenocarcinoma 

mucinoso. 

Los cistoadenomas mucinosos constituyen entre el 20% y el 25% de las neoplasias ováricas 

benignas. Generalmente se presenta en un solo ovario. 

En ultrasonido el cistoadenoma mucinoso se presentan usualmente como lesiones quísticas 

grandes entre 15 y 30cm, llenando toda la pelvis y con frecuencia el abdomen. Existen 

múltiples septos finos y se pueden ver ecos de bajo nivel por el material mucoide de las 

porciones inferiores de la masa. En ocasiones se presentan excrecencias papilares pero en 

menor frecuencia que en los serosos. 

 Los cistoadenocarcinomas mucinosos son generalmente grandes masas quisticas 

multiloculadas que contienen excrecencias papilares y material ecogénico, de aspecto 

similar a los cistoadenocarcinomas serosos. 

 La penetración de la capsula por el tumor o la ruptura pueden dar lugar a la diseminación 

intraperitoneal de las células secretoras de mucina, llenando la cavidad peritoneal con un 

material gelatinoso, a esta condición se le conoce como seudomixoma peritoneal. Con el 

ultrasonido se asemeja a la ascitis o puede contener múltiples septaciones en el líquido que 

rellena gran parte de la pelvis y el abdomen. En ocasiones se puede ver material ecogénico 

de bajo nivel dentro del líquido en ambos tumores mucinosos. Por tomografia se puede 

observar como una gran masa peritoneal que desplaza a los intestinos y altera el 

mesenterio. El pseudomixoma peritoneal también se puede presentar por un mucocele roto 

y un carcinoma metastásico de colon. 



 

 

 

 
Figura 23a Figura 23b 

Figura 23. Cistoadenoma mucinoso. a) Ultrasonido pélvico en mujer de 21 años con 24 

semanas de gestación intrauterina. La masa presenta un componente quístico con ecos 

internos de bajo nivel y múltiples estructuras tubulares quísticas que sobresalen de la pared. 

b) Se realiza cirugía y se obtiene pieza con ovario con aumento de tamaño de superficie lisa 

y lobulada, con la presencia de múltiples imágenes quisticas de contenido espeso. (2) 

 

 

 

 

    
Figura 24a                    Figura 24b 

Figura 24. Cistoadenocarcinoma mucinoso. a) Ultrasonido que muestra masa de naturaleza 

quistica, multiseptada, en el mismo estudio se demostró ascitis. b) Pieza quirúrgica que 

presenta una  masa grande, quistica, multiloculada, conteniendo un líquido viscoso. 

Algunas áreas eran más sólidas que otras. (2) 

 



       
Figura 25.  Cistoadenocarcinoma mucinoso. RM en una mujer de 59 años, en secuencia T2, 

muestra una masa multiloculada , con hiperintensidad similar a la vejiga urinaria. (13) 

 

 

 

 

 

TUMOR ENDOMETROIDE 

 

Los tumores endometroides son casi todos malignos, en frecuencia son la segunda 

malignidad epitelial, constituyendo del 20% al 25% de las malignidades ováricas. Son 

bilaterales en aproximadamente el 25% al 30% de los casos. El 30% de los pacientes con 

esta enfermedad tienen un adenocarcinoma endometrial asociado, siendo las características 

anatomopatológicas de estas dos enfermedades casi idénticas , aunque se cree que el 

adenocarcinoma endometrial es un tumor primario independiente al endometroide. 

El tumor endometroide tiene mejor pronóstico que las otras lesiones malignas epiteliales, 

probablemente relacionado a que se detecta en un estadio más precoz que las otras 

enfermedades. 

En ultrasonido, se presenta como una masa quistica que contiene excrecencias papilares, 

siendo una masa predominantemente sólida con áreas de hemorragia o necrosis en algunos 

casos. (21)(22) 

 

 

 

 

TUMOR DE CELULAS CLARAS 

 

 Este tumor se origina en el conducto de Müller , aunque también se considera una variante 

del carcinoma endometroide. Suele ser un tumor maligno y constituye del 5% al 10% de los 

carcinomas primarios de ovario. Es bilateral en el 20% de los pacientes. 

 En un ultrasonido se suele presentar de forma inespecífica, predominantemente como 

masas quísticas. 

 

 



 

 

 

 

TUMORES DE BRENNER 

 

También se conoce como tumor de células transicionales. Es infrecuente, constituye entre 

el 1% y el 2% de las neoplasias ováricas. En su mayoría son tumores benignos. Se deriva 

del epitelio de superficie que sufre metaplasia para formar componentes típicos de tipo 

uroepitelial. Anatomopatológicamente son tumores sólidos compuestos de denso estroma 

fibroso. 

 La mayoría de los pacientes son asintomáticos, siendo el tumor descubierto 

incidentalmente ya sea en una exploración ecografica o durante una cirugía. Son de 

predominio unilateral siendo del 6% al 7%  bilaterales. El 30% se asocian a neoplasias 

quisticas, normalmente cistoadenomas serosos o mucinosos o teratomas quistitos, 

generalmente en el ovario ipsilateral. (23) 

 Por ultrasonido los tumores de Brenner son masas sólidas hipoecogenicas. Puede aparecer 

calcificación en la pared externa. El componente quístico es raro y cuando existe se debe a 

un cistoadenoma coexistente. Las características ecograficas y anatomopatológicas son 

similares a los leiomiomas uterinos asi como a los fibromas y tecomas ováricos. (24) 

 

   
Figura 26. Tumor de Brenner. Ultrasonido muestra una masa quística con la presencia de 

un nódulo mural hipoecogénico. (25) 

  

  

 

 

TUMORES DE LAS CELULAS GERMINALES 

 

Estos tumores constituyen aproximadamente entre el 15% al 20% de las neoplasias 

ováricas, siendo el 95%  teratomas quísticos benignos. Los otros tumores que se incluyen 

son los disgerminomas y los tumores del seno endodérmico (saco vitelino ) , aparecen 

principalmente en niños y adultos jóvenes y son casi siempre malignos. Cuando existe una 

masa ovárica grande y de predominio sólido en una niña o mujer joven se debe considerar 

fuertemente el diagnóstico de un tumor de células germinales maligno. 

 

 



TERATOMA QUISTICO 

 

Componen del 15% al 25% de las neoplasias ováricas. Están compuestos por derivados 

bien diferenciados  de las tres capas germinales: ectodermo, mesodermo y endodermo. 

Debido a que predominan los elementos ectodérmicos, los teratomas quísticos son casi 

siempre benignos y también se les denomina quistes dermoides. 

 Los teratomas quísticos se ven con más frecuencia en los años reproductivos, pero pueden 

aparecer a cualquier edad y aun en mujeres posmenopáusicas. 

Estos tumores pueden sufrir torsión, siendo la complicación mas frecuente y en un 1% 

pueden sufrir ruptura originando peritonitis química secundaria.  

 

La mayoría son asintomáticos, ocasionalmente causan dolor abdominal inferior, hinchazón 

y menstruaciones irregulares. En la histopatológica, puede encontrarse grasa y algunas 

veces hueso, dientes o cabello. La transformación maligna ocurre en el 2% de los casos. 

 Los teratomas quísticos maduros del ovario tienen a menudo una apariencia sonografica 

típica que permite que se diferencien de otras neoplasias ováricas. El aspecto característico 

es una masa completa, parcialmente quistica, en el ovario con áreas ecogénicas con sombra 

posterior. Algunas de estas regiones ecogénicas representan grasa dentro del tumor. En 

otros casos la grasa flota encima de otro liquido dentro de la lesión, observándose un nivel 

grasa-líquido por ultrasonido y a veces pelo-líquido.Otras regiones ecogénicas serian 

nódulos sólidos de tejido en la pared y estructuras muy calcificadas como dientes o hueso.   

 El estroma ovárico es un teratoma compuesto total o predominantemente de tejido tiroideo. 

Aparece en el 2% de los teratomas. Es útil siempre en estos casos revisar la pelvis si la 

paciente tiene hipertiroidismo sin evidencia de lesión tiroidea en cuello. (25) 

 Los teratomas inmaduros representan menos del 1% de los teratomas y contiene tejido 

inmaduro de las tres capas de células germinales. Son tumores malignos de crecimiento 

rápido en las dos primeras décadas de la vida. Por ecografía se observa como una masa 

sólida. 

 

 

       
Figura 27a                          Figura 27b 

Figura 27. Radiografía simple de pelvis que demuestra múltiples opacidades dentro de la 

pelvis que representan estructuras calcificadas de un dermoide ovárico. b) Pieza que 

demuestra una estructura quística que contiene zonas calcificadas, que corresponden a 

dientes, así como áreas de grasa, material sebáceo y pelo. (2) 

 

 



   
Figura 28.  Quiste dermoide. Ultrasonido que muestra una masa compleja de ecogenicidad 

heterogénea.  

 

         
Figura 29a                                     Figura 29b  

Figura 29.  Teratoma quístico. a) Tomografía con medio de contraste que muestra una masa 

de baja densidad, hallazgo de una lesión de contenido graso. b) RM en secuencia T1 que 

muestra la misma imagen hiperintensa en ovario derecho. (13) 

 

 

 

DISGERMINOMA 

 

Son tumores malignos muy raros y constituyen el 1% al 2% de las neoplasias ováricas y 

entre el 3% al 5% de las lesiones ováricas malignas. Se compone de células germinales 

indiferenciadas y son idénticos morfológicamente al seminoma testicular en el varón. 

Predomina en mujeres menores de 30 años y de manera bilateral en el 15% de los casos. El 

disgerminoma junto al cistoadenoma seroso son las neoplasias ováricas más frecuentes en 

el embarazo. 

 En imagen este tumor se observa ecográficamente como una masa sólida de predominio 

ecogénico con áreas anecoicas por hemorragia o necrosis. El Doppler color puede 

demostrar flujo arterial prominente dentro de los septos fibrovasculares de una masa sólida 

ecogénica, multilobulada. (26) Estos septos fibrovasculares entre los lóbulos se han podido 

demostrar con el uso de tomografía y RM. (27) 

 

 



      
Figura 30a       Figura 30b 

Figura 30. Disgerminoma. a) Ultrasonido en una niña de 11años que demuestra una masa 

compleja con una pequeña zona ecogénica con sombra acústica posterior, 

postquirurgicamente se demostró ser un disgerminoma. b) La  pieza postquirúrgica muestra 

una masa sólida de color blanco-amarillenta en su superficie. (26) 

 

 

TUMOR DEL SACO VITELINO (SENO ENDODERMICO) 

 

El tumor del seno endodérmico es raro, siendo el segundo tumor ovárico de células 

germinales malignas más frecuente tras el disgerminoma.  Se cree origina en un carcinoma 

embrionario indiferenciado multipotencial por diferenciación selectiva hacia estructuras del 

saco vitelino. 

 Es más frecuente en mujeres menores de 20 años, casi siempre unilateral. Es de 

crecimiento rápido y de pobre pronóstico. Se asocia a niveles altos de alfa-fetoproteina 

(AFP). Ecograficamente estos tumores se observan como masas sólidas ecogénicas. 

 

 
Figura 31. Tumor del seno endodérmico. Ultrasonido en una niña de 9 años que presenta 

una masa pélvica ecogénica que se extiende hasta el ombligo. Debido a la corta edad del 

paciente y por el dolor abdominal que presenta, el diagnóstico diferencial de un tumor del 

seno endodérmico, siempre debe ser considerado. 

 



 

 

 

TUMORES DEL ESTROMA DE LOS CORDONES SEXUALES 

 

Son tumores que nacen de dos grupos de células ováricas que se presume tienen diferentes 

precursores embriológicos. (28) Nacen de los cordones sexuales de la gónada embriogénica, 

antes de la diferenciación del mesenquima gonadal en estructuras masculinas y femeninas y  

también pueden surgir del estroma ovárico. Representan el 8% de las neoplásicas ováricas, 

afectando a cualquier grupo de edad. 

Muchos de estos tumores presentan actividad hormonal ya que las células de las que 

derivan son una fuente de hormonas ováricas. Los efectos de estas hormonas secretadas 

pueden se masculinizantes  o feminizantes. 

Este grupo incluye los tumores de la célula granulosa, tecoma, fibroma y el tumor 

masculinizante de las células de Sertoli-Leydig. 

 

 

TUMORES DE CELULAS DE LA GRANULOSA 

 

Derivan de las células que rodean a los folículos en desarrollo. Histológicamente se pueden 

distinguir dos tipos el de tipo juvenil y del adulto.  

El más frecuente es el del adulto representando el 95% de los tumores de la granulosa y el 

5-10% de los tumores sólidos de ovario. (29) Son más frecuentes en mujeres peri y 

posmenopáusicas, con un pico de prevalencia entre los 50-55 años de edad. Y son los 

tumores ováricos estrogenicos más comunes. (30) El tipo juvenil representa el 5% de los 

tumores de la granulosa y se presenta frecuentemente a los 13 años de edad. Ambos 

producen estrógeno, produciendo sangrados anormales, hiperplasia endometrial y en el caso 

de las niñas pubertad precoz. Estas neoplasias se asocian con carcinoma endometrial en un 

3-25%.(31)(32)(33) 

 

Histológicamente estos tumores en la paciente adulta presentan múltiples patrones además 

de la presencia de cuerpos de Call-Exner entre todas las células de la granulosa. El tipo 

juvenil se caracteriza por presentar células de mayor tamaño y núcleo hipercromatico. 

 

Estos tumores generalmente llegan a tener un tamaño mayor al momento del diagnóstico, 

aunque algunos pequeños tumores pueden dar sintomatología por su producción de 

estrógenos. Lo común es que se presente de manera unilateral, solo un 5% son bilaterales.  

Generalmente son masas de tamaño grande, encapsuladas, multiquísticas, con septos 

gruesos e irregulares y componentes sólidos. (34) Como característica presentan en su 

interior múltiples quistes llenos de sangre. (35) 

En estudios de imagen ambos el juvenil y el del adulto son similares, con la diferencia de la 

edad de presentación. Son típicamente tumores grandes, unilaterales, multiquísticos con 

componentes sólidos. En la tomografía y el ultrasonido aparecen como masas 

multiloculadas con septos gruesos e irregulares y componentes sólidos. (36)(37)(38) Las 

calcificaciones y las metástasis son raras. En la Resonancia magnética se observan de alta 

intensidad en las secuencias T1 lo que puede corresponder a la hemorragia interna. En 



secuencia T2 se presenta con una característica distintiva en la cual la imagen se asemeja a 

una esponja por el componente sólido y quistico. (39) 

 

    
Figura 32a        Figura 32b 

Figura 32. Tumor de las células de la granulosa. a) Tomografía con contraste oral e 

intravenoso, muestra una masa grande quística y sólida, sin observarse ascitis. b) RM en T2 

sagital, muestra una masa sobre el útero, sólida con múltiples imágenes quísticas, dando la 

apariencia de una esponja. 

 

 

    
Figura 33a              Figura 33b 

Figura 33. Tumor de las células de la granulosa. a) Pieza macroscópica que muestra masa 

sólida con espacios quisticos y hemorrágicas en su interior. b) Histológicamente presenta 

células de Call-Exner, entre las células granulosas. (39) 

 

 

 



TECOMAS 

 

El tecoma y el fibroma se originan ambos en el estroma ovárico y puede ser difícil 

diferenciarlos anatomopatológicamente. Son un espectro de tumores que pueden ser ricos 

en lípidos,  tener actividad estrogénica, poca fibrosis, o ser fibromas puros sin actividad 

estrogenica ni células tecales. Si presenta células tecales y fibroblastos se conocen como 

tecofibromas o tecomas fibrosados constituyendo casi la mitad de los tumores de estroma 

gonadal.(40)(41) 

Los Tecomas y fibrotecomas  ocurren en mujeres de edad  avanzada con una media de 59 

años. (42) Aproximadamente dos tercios de las mujeres son posmenopáusicas. Se asocian 

con sangrado uterino, hiperplasia endometrial y carcinoma. Son unilaterales, casi siempre 

benignos y muestran signos de actividad estrogenica. Los tecomas  se componen de células 

tecales con abundantes lípidos en su citoplasma.  Son tumores de superficie amarillenta por 

el componente lipídico que muy raramente presentan calcificaciones. 

En estudios de imagen, los tecomas sin fibrosis se observan similares a cualquier otro 

tumor sólido de ovario sin características propias de diferenciación por ultrasonido y 

tomografía. (43) 

El componente fibrótico de los fibrotecomas se observa como una área de baja intensidad 

en las secuencias de T2 por RM similar a los fibromas. (44) Los que presentan poca o 

ninguna fibrosis presentan una alta intensidad. 

 

   
Figura 34a              Figura 34b 

Figura 34.  Tecoma ovárico derecho. a) RM en una mujer con 22 semanas de gestación, en 

secuencia T1 que muestra el útero y una masa en el anexo derecho. b) RM en secuencia T2 

muestra una masa al lado del útero de alta intensidad pero que aparenta sólida.(42) 

 

 



    
Figura 35a   Figura 35b 

Figura 35. Tecoma ovárico derecho. c) Ultrasonido abdominal muestra el útero con el feto 

y la masa adyacente de ecogenecidad heterogénea. d) La pieza macroscópica presenta una 

coloración amarillenta, característica del tecoma por la presencia de material lipídico.(39) 

 

 

    

 

 

 

FIBROMAS 

 

Comprenden aproximadamente el 4% de las neoplasias ováricas, son benignos, unilaterales 

y aparecen frecuentemente en mujeres menopáusicas y posmenopáusicas. A diferencia de 

los tecomas, raramente se asocian con producción estrogénica , siendo generalmente 

asintomáticos a pesar de que alcanzan un gran tamaño. Pueden presentar ascitis 

especialmente en aquellos que miden mas de 5cm de diámetro. (45) En ocasiones se asocia a 

ascitis y derrame pleural lo que se conoce como síndrome de Meigs. Los fibromas pueden 

presentarse en pacientes con nevo basal celular( Síndrome de Gorlin) en un 17% de los 

casos.  

Los fibromas son generalmente masas sólidas, blancas y firmes. Ecográficamente se ve una 

masa hipoecogenica con marcada atenuación posterior del rayo ultrasónico por el tejido 

fibroso homogéneo que contiene. Por tomografía las características son poco específicas, 

observándose una masa homogénea con captación lenta de medio medio de contraste. En la 

RM potenciada en secuencia T2 se observan como masas de baja intensidad con algunas 

áreas hiperintensas por el edema y degeneración quística  que se produce. 

En estos casos los principales diagnósticos diferenciales son el tumor de Brenner y los 

miomas pedunculados. El fibrosarcoma de ovario es muy raro. 

 

 



    
Figura 36a                     Figura 36b 

Figura 36.  Fibroma. a) Tomografía de pelvis demuestra una masa de baja densidad anterior 

al útero. b) La pieza macroscópica muestra la típica apariencia de color blanco-amarillenta 

del fibroma. (39) 

 

 

 
Figura 37.  Fibroma. Ultrasonido muestra imagen que produce atenuación del sonido, 

desplazando anteriormente al útero. 

 

 

 

TUMOR DE CELULAS DE SERTOLI-LEYDIG 

 

 

Es un tumor muy raro, constituye el 0.5% de las neoplasias de ovario. Es más frecuente en 

personas menores de 30 años.Aproximadamente el 30% de las pacientes sufren síntomas de 

masculinización que incluyen amenorrea y características sexuales masculinas secundarias, 



aunque la mitad no tendrá manifestaciones endócrinas. (46)Ocasionalmente los tumores son 

estrogénicos. 

 La mayoría de estos tumores son sólidos o sólidos con componentes quísticos. Son 

tumores que no contienen quistes hemorrágicos como los otros tumores, son unilaterales y 

la mayoría son pequeños con efectos masculinizantes. (47) 

Ecograficamente se observa como una masa hipoecoica bien definida. En tomografía se 

observa una masa la cual realza tras la administración de medio de contraste.En la RM se 

observa como una masa sólida de baja intensidad en las secuencias de T2. 

  

     
Figura 38a           Figura 38b 

Figura 38. Tumor de células de Sertoli-Leydig. a) Ultrasonido abdominal muestra una masa 

hipoecoica bien definida en el anexo izquierdo. b) La tomografía con medio de contraste 

demuestra una masa de baja densidad, menor a la densidad del útero contrastado. 

 

 

    
Figura 39a  Figura 39b 

Figura 39.  Tumor de células de Sertoli-Leydig. a) RM axial en T2 que muestra una masa 

de baja intensidad parecida a la del estroma ovárico. b) Histológicamente presenta túbulos 

de las células de Sertoli rodeados de abundante estroma fibroso.(39) 



LESIONES METASTASICAS 

 

Las metástasis representan el 5% al 10% de las neoplasias ováricas. Los tumores primarios 

mas frecuentes son los de mama y del tracto gastrointestinal especialmente colon y 

estómago, aunque también se pueden encontrar del intestino delgado, páncreas, vía biliar, 

vejiga urinaria y en casos muy raros de melanomas. Los ovarios son los órganos que más 

metástasis presentan en la pelvis. 

 La metástasis puede ocurrir por extensión directa, vía hematógena, implantaciones 

peritoneales y por vía linfática. 

 El tumor de Krukenberg es un tumor que afecta los ovarios,  presenta un estroma 

sarcomatoso y contiene las típicas células en anillo de sello secretoras de mucina 

intracelular, habitualmente son de origen gástrico o colónico. (48) El carcinoma endometrial 

metastatiza frecuentemente al ovario pero es difícil diferenciarlo de un tumor  

endometroide primario. Suelen ser masas sólidas bilaterales, pueden necrosarse y tener 

aspecto complejo, predominantemente quístico, que simula un cistoadenocarcinoma 

primario. (49)(50) Puede producir ascitis tanto en los tumores primarios como en los 

metastásicos. Ecograficamente se observa masas sólidas y en algunos casos imágenes 

quísticas. Por tomografía las imágenes quísticas presentan atenuaciones de entre 0-15 UH. 

 El linfoma también puede afectar los ovarios de manera difusa, diseminada, 

frecuentemente bilateral. Ecográficamente se observa como una masa sólida hipoecogénica 

similar al linfoma en cualquier otra parte del cuerpo. 

 

    

 

     
Figura 40a Figura 40b 

Figura 40.  Metástasis ovárica de un cáncer primario de colon. . a) Tomografía en la que se 

demuestran masas ováricas bilaterales, con material liquido y septaciones en su interior, 

pero además presentaba otras áreas con mayor cantidad de tejido blando. b) La pieza 

macroscópica demuestra una masa que agranda y reemplaza a los ovarios , con 

excrecencias papilares en su parte interna y la presencia de mucina. (48) 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV- CONCLUSIONES 

  

1-  En las mujeres con masas ováricas, estas se pueden presentar con sintomatología                                                      

      inespecífica por lo que es muy importante conocer una detallada historia clínica de la  

      paciente, que incluya la edad, etapa del ciclo menstrual, antecedentes gineco- 

      obstétricos,  uso de medicamentos, tratamientos de fertilización, así como el  

      antecedente de enfermedades neoplásicas ya conocidas. Toda esta información puede  

      ayudar al médico para llegar al diagnostico final. 

 

2-  En muchas ocasiones a pesar de una buena historia clínica, el medico tratante debe  

     apoyarse en los estudios de imagen. Es aquí donde el medico Radiólogo debe ayudar  

     con su experiencia en el conocimiento de las diferentes características de las masas  

     ováricas. 

 

3-  Existen diferentes estudios por imagen que pueden ser utilizados para llegar a un  

      diagnóstico certero. 

 

4-  El ultrasonido es el estudio más utilizado para caracterizar las diferentes imágenes  

     ováricas, así como para demostrar cualquier otro hallazgo como ser líquido libre, u otro  

     hallazgo que apoye al diagnóstico. 

 

5-  La tomografía computada es de mucha utilidad para poder definir las diferentes  

     densidades que presenta una masa y en algunos casos que estructuras se encuentran  

     afectadas además del ovario y en el caso de metástasis, poder conocer el tumor primario.  

 

6-  Las imágenes por Resonancia magnética brindan un detalle útil para conocer de que      

      tejidos esta compuesta una masa ovárica y delimitar mas claramente de que órgano o  

      estructura depende una masa estudiada y si existe infiltración hacia otros tejidos. 

 

7-  En el estudio de masas ováricas, el uso de las placas simples de rayos X son poco  

     utilizadas para definir el diagnóstico final, pero pueden ayudar al inicio del estudio para 

     conocer los efectos que estas masas pueden producir en ciertos sistemas como el  

     gastrointestinal o el urinario.  

 

8-  Los diferentes estudios por imagen son una gran herramienta para poder diferenciar  

      patología benigna de maligna y poder cooperar para un tratamiento adecuado y  

      temprano de una enfermedad ovárica.  
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