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RESUMEN

La ecografia ha adquirido gran importancia en el diagnéstico de los tumores ovaricos,
de manera que resulta de gran utilidad en la practica ginecolégica. Se realizé una
revision de la bibliografia biomédica acerca de la patogenia, el cuadro clinico y el
diagnostico ecografico e histopatoldgico de dichos tumores, con vistas a crear un
importante material de consulta acerca de esta enfermedad, cuyo descubrimiento en
etapas tempranas es vital para las pacientes.
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ABSTRACT

Echography has acquired great importance in the diagnosis of the ovarian tumors, so
that it is of great usefulness in the gynecological practice. A review of the biomedical
literature on the pathogenia, the clinical pattern and the echographic and
histopathological diagnosis of these tumors was carried out , aimed at creating an
important reference tool dealing about this illness, which finding in early stages, is vital
for the patients.
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INTRODUCCION

Entre las dolencias ginecolégicas, los tumores anexiales son los mas dificiles de todos
los problemas diagndsticos. La sutil transicion de una lesidn benigna a otra maligna en
un ovario, es uno de los grandes misterios de la ginecologia.
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Como bien se conoce, el ovario es un drgano de caracteres polimorfos
interrelacionados. Diversos factores genéticos, embrioldgicos, estructurales y
funcionales, experimentan una interaccién de la cual puede emanar una enorme
capacidad tumoral, ya sea benigna o maligna.

Los tumores ovaricos constituyen el tercer grupo de tumores en la mujer. !
Aproximadamente 1 de cada 10 féminas lo tendra a lo largo de la vida, la mayoria de
las cuales requerira de una evaluacién quirdrgica. Estos se presentan desde edades
tempranas hasta avanzadas. La experiencia clinica revela la alta incidencia en la etapa
del climaterio, comprendida entre los 35 y 65 afios de edad. ? Su incidencia ha
aumentado en las Ultimas décadas, pero su evolucién silente entorpece el diagndstico
temprano, lo que hace que en mas de 60 % de los casos se diagnostique en etapa
avanzada. Es mas frecuente en paises desarrollados que en vias de desarrollo.* En
Cuba se notificaron en el 2008, 339 casos nuevos y 218 defunciones.’

El advenimiento de la ecografia y su uso habitual, ha hecho que el diagnéstico de
dichos tumores sea aun mas frecuente y esta haya adquirido una funcién
preponderante en la practica ginecoldgica, ya que constituye el mejor método para
explorar los cambios que ocurren en el aparato reproductor. ©

Con el empleo de la ecografia se abridé un nuevo horizonte en Cuba para diagnosticar
los tumores de ovario, por ser un método efectivo, facil, econémico, no invasivo y a la
vez el medio de diagnodstico de primera linea para tales fines.

Mediante este se pueden detectar lesiones en la fase asintomatica, asi como visualizar
las masas anexiales y las caracteristicas que sugieren benignidad o malignidad, con
una fiabilidad de 70 a 90 %, para lo cual se requiere de complementacién de las
sondas abdominal y vaginal.’

La via vaginal puede demostrar lesiones menores de 3 cm, pero presenta la desventaja
de poseer un campo de visién limitado, solo hasta 10 cm de la cupula vaginal; por su
parte, la via abdominal visualiza mejor la lesién que se ubica por encima del lecho
vesical, mas alld de 10 cm. ® La utilizacién del Doppler por via transvaginal, permite
hacer una valoracién del flujo vascular y proporciona informacion adicional sobre el
potencial de malignidad de las masas anexiales y deja a la ecografia abdominal la
mejor especificidad en cuanto a la extensién. *

Otras modalidades de diagnostico por imagenes, como la tomografia axial
computarizada abdominal y la resonancia magnética, conjuntamente con la ecografia,
revelan las caracteristicas de la masa tumoral; también posibilitan determinar las
alteraciones de dérganos y visceras de la cavidad abdominal, asi como del
retroperitoneo, relacionadas con el tumor. ’

A pesar de los avances en el tratamiento, la supervivencia global de las pacientes con
cancer de ovario no ha cambiado significativamente durante los Gltimos 20 afios. Es
denominado “el asesino silencioso”, por ser una enfermedad de dificil diagndstico. No
genera signos y sintomas exclusivos y hasta el momento, no se dispone de métodos de
diagnésticos para la deteccidon temprana. Las posibilidades de supervivencia y de
efectividad de tratamiento radican en el diagndstico precoz, pues las pacientes
diagnosticadas en estadios I y II presentan una supervivencia, a los 5 afios, superior a
70 %, frente a 12 % en estadios avanzados. °
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PATOGENIA

En los ovarios pueden desarrollarse tumores benignos o malignos, quisticos o sélidos,
de tipo epitelial, conjuntivo, funcionantes o no o teratomatosos. Los tumores mas
frecuentes no son neoplasicos, sino que derivan del desarrollo folicular; son
formaciones quisticas originadas por un estimulo anormal del foliculo o alteraciones en
el proceso de involucion.

Los verdaderos procesos neoplasicos presentan una constitucién histoldégica muy
diversa, de origen epitelial, le contintan los procedentes del estroma gonadal vy,
finalmente, los tumores de las células germinales.

Se conoce que los tumores benignos del ovario no constituyen un grupo bien definido y
algunos de ellos pueden malignizarse en su evolucién. Aproximadamente de 75 a
85 % de los tumores son en principio benignos. !

Hoy dia, los factores causales del cancer de ovario son desconocidos, aunque se
plantea que en el ambito celular es el resultado de la acumulacidon de multiples
defectos genéticos menores.

Los estudios epidemioldgicos han permitido enunciar 3 teorias con respecto a las
causas de esta enfermedad:

- La divisidon celular ininterrumpida y la continua regeneracion del epitelio ovarico con
cada ovulacidn proporcionan la oportunidad para una mutacién y transformacién
maligna por la estimulacion de los ovarios y por hormonas gonadotrépicas, que de
forma mantenida pueden inducir a la malignizacion.

- La exposicion del ovario a diferentes agentes carcinogenéticos.

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

A pesar de esto, en investigaciones epidemioldgicas se han identificado algunos
factores causales en la carcinogénesis del cancer de ovario: factores endocrinos,
ambientales y genéticos, aunque se incluyen otros, tales como: nuliparidad, historia
familialrl, menarquia temprana, menopausia tardia, raza blanca y aumento de la
edad.

La incidencia especifica aumenta segun la edad de la paciente, con un pico en la sexta
década de la vida. Es infrecuente en mujeres menores de 40 afios.

El riesgo de que se presente esta enfermedad disminuye con la paridad, con el uso de
contraceptivos hormonales y la lactancia; también parece que la histerectomia o la
ligadura de trompas con conservacion de los ovarios disminuyen la posibilidad de
aparicion.

El cancer de ovario con historia familiar constituye apenas 2,5 % del total. Al respecto,
se han identificado 3 tipos de canceres hereditarios, a saber:

1. Cancer en sitio especifico: Existe alto riesgo si hay cancer en 2 familiares de primer
grado (50 % de probabilidades de ser afectado).

2. Sindrome de cancer familiar mama-ovario: Patrdn de transmision dominante;
asociado a los cromosomas 16q y 17q21. Se considera este sindrome cuando hay 5
casos de cancer de mama y ovario en la familia, incluyendo 2 de cada uno de estos.
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3. Cancer colorrectal no polipdsico (sindrome de Lynch de tipo II): Incluye multiples
adenocarcinomas, cancer de colon familiar, de ovario, endometrio, mama, asi como
de los sistemas gastrointestinal y urinario. >

CUADRO CLINICO

Entre los datos clinicos de sospecha figuran: crecimiento lento del abdomen, sintomas
compresivos, dolor abdominal agudo o subagudo, sobre todo cuando se complican por
torsion (frecuente en los benignos), rotura, hemorragia o infeccién, rara vez datos
indirectos de actividad especial endocrina o metabdlica, tales como: pubertad precoz,
hemorragia uterina disfuncional, amenorrea, hirsutismo, tirotoxicosis, sindrome de
Cushing, galactorrea, policitemia, hipoglucemia e hipercalcemia, por citar algunos.

Por lo general, los sintomas que mas refieren las pacientes incluyen cierto malestar
abdominal, sequido de distensién abdominal, a causa de la presencia de ascitis o una
masa tumoral que paulatinamente aumenta de tamafio, asi como también sintomas
gastrointestinales (como nauseas, dispepsias, saciedad precoz y constipacion); los
urinarios son menos frecuentes, al igual que la metrorragia. Estos sintomas tardios
ocurren con mas frecuencia en mujeres premenopdausicas. °

Es dificil de diagnosticar en etapas tempranas, pues las manifestaciones clinicas son
escasas Y facilmente se confunden con las de otras afecciones, ademas, no es facil
crear un sistema de deteccién precoz (tamizaje).

DISEMINACION DEL CANCER DE OVARIO

El cancer de ovario se propaga fundamentalmente por diseminacién peritoneal y otras
formas son por extension directa, linfatica y hematdgena. El crecimiento del cancer
epitelial de ovario es inicialmente de forma local, invade la capsula, el mesoovario y
desprende células a la cavidad abdominal, de manera que afecta 6rganos adyacentes o
metastiza en ganglios; también puede producir, excepcionalmente, metastasis
hematdgenas.

La diseminacién peritoneal o siembra peritoneal es la forma mas comun. Ha sido
clasicamente una enfermedad de difusién serosa, que afecta a todas las superficies
peritoneales y raramente invade a los érganos. La diseminacién directa o por
contigliidad se produce al romper la capsula, lo cual puede provocar dafio locorregional
a todas las estructuras vecinas y afecta generalmente a las serosas de estos 6rganos;
la linfatica, altera con mas frecuencia los ganglios paradrticos. La obstruccién tumoral
del drenaje linfatico diafragmatico contribuye a la aparicién de ascitis. >

Por su parte, la diseminacién hematdgena del cancer de ovario es excepcional, se
presenta en fase tardia y afecta fundamentalmente higado, hueso y pulmén.

En la mayoria de las pacientes con cancer epitelial de ovario (75- 85 %), el diagndstico
se realiza cuando la enfermedad ya ha progresado a la cavidad peritoneal.

Los tumores metastasicos de ovario pueden ser de Utero, trompas, mama o del
aparato digestivo (tumor de Krukenberg). El cancer metastasico en estos casos
constituye de 1 - 1,5 % de todos los tumores de ovario. **
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DIAGNOSTICO ECOGRAFICO

En el diagnostico imagenoldgico es indispensable la ecografia tanto por via
transabdominal como transvaginal. La primera de estas no es lo suficientemente
especifica para ser Util como una técnica de tamizaje; la segunda es una alternativa
mas especifica para un programa de deteccion selectiva del cancer de ovario y no se
necesita preparar a la paciente. ©

La ventaja principal que posee la via transvaginal es mejorar el detalle de las imagenes
en comparacién con la via abdominal. &

El valor principal de la ecografia reside en la confirmacion de la presencia o ausencia
de un tumor pélvico, localizacidn del origen (ovario, trompa, Gtero), vision de la
arquitectura interna de la lesién (sospecha de distincién entre benignidad y
malignidad), visién de la afeccién asociada a dicho tumor (ascitis, lesiones hepaticas,
entre otras); no obstante, la ecografia se muestra desacertada en la observacién de
lesiones como la afectacidn intestinal y nddulos retroperitoneales, por citar algunos. El
diagnodstico de estas alteraciones casi siempre se realiza en el acto operatorio.
Ademas actla de guia para otros procedimientos (puncidn- aspiracién, biopsias
dirigidas), permite el seguimiento de procesos tumorales ovaricos benignos (quistes
foliculares o del cuerpo IUteo, endometriomas) y es el recurso de diagndstico mas
importante para determinar si la paciente necesita una laparoscopia.

Se define que un tumor tiene baja sospecha de malignidad cuando presenta bordes
regulares, limites precisos, contenido total o predominantemente sonoluscente,
ausencia de tabiques o tabiques finos (menores de 3 mm) y de excrecencias en la
pared interna o en los tabiques, si estos existen.

En la medida que la morfologia de la imagen se aleja de estos parametros la
probabilidad de malignidad aumenta, se caracteriza por presentar areas
marcadamente ecorrefringentes e irregulares, tabiques gruesos (mas de 3mm) con
excrecencias, pared interna irregular, asi como limites imprecisos y de gran tamano.

Los signos ajenos al tumor maligno mas frecuentes son la bilateralidad de la lesion y la
presencia de ascitis.

Un limite mal definido indica que existen estructuras adheridas a la formacién tumoral,
que en la mayoria de los casos se trata de epiplon o asas intestinales, lo cual sugiere la
posibilidad de un origen maligno.

En relacidn con el tamafio de la lesion se sefiala que a pesar de que los tumores
malignos alcanzan grandes dimensiones, debido a su crecimiento acelerado, no es una
caracteristica inherente a ellos, ya que existen algunos que son benignos con iguales
dimensiones, lo cual indica que el diagndstico se ha realizado tardiamente. Por lo
tanto, el tamafio no debe ser considerado como criterio exclusivo para tipificar la
benignidad o malignidad del proceso tumoral; si tendria valor evaluar el ritmo de
crecimiento mediante estudios ecograficos sucesivos. *°

Resulta importancia tener presente que el ovario no es un érgano sélido, que tiene
cavidades y que todas las imagenes ecograficas no corresponden a enfermedades;
también es significativo destacar que muchos veces no son detectables por ecografia,
por tratarse de casos originados en la superficie del ovario y que precozmente van
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soltando células en la cavidad intestinal, de modo que condicionan la presencia de
metdstasis, que en muchas ocasiones constituye la presentacién del tumor. ®

Existe una serie de tumores ovaricos con morfologia compleja, con desarrollo benigno,
que desde el punto de vista ecografico pudieran simular un tumor maligno, por
ejemplo: los teratomas, la endometriosis ovarica, los fibromas anexiales y los procesos
anexiales complicados. *°

Cabe agregar que en la Ultima década han sido realizadas muchas investigaciones en
relacién con el Doppler y con su variante a color para analizar y evaluar la circulacién
dentro de la masa tumoral. Estudios comparativos entre ecografia vaginal con Doppler
y sin este, han mostrado claramente el aumento de la sensibilidad y la especificidad
diagndstica con el color, con buenos resultados en la diferenciacion de los tumores
benignos de los malignos. >/

En las neoplasias ovaricas, al igual que en el carcinoma de endometrio, aparece una
angiogénesis patologica, tanto intratumoral como en la periferia de las neoplasias
malignas, lo cual modifica la velocidad del flujo. La presencia de vasos con flujos de
baja impedancia en los tabiques del tumor y en el interior de la masa neoplasica, asi
como la aparicion de nuevos vasos aberrantes e irregularidades, son muy sospechosas
de malignidad. *’

Segun se ha visto, en el cribado del cancer de ovario se desarrollan métodos
bioquimicos o moleculares que comienzan a experimentarse con algun éxito. Los
procedimientos mas empleados y de mayor eficacia en esta actuacion son la ecografia
transvaginal y el marcador CA-125. Estos medios son también los que se emplean
generalmente en el seguimiento del cancer de ovario tratado, ain cuando en estos
casos se usen otras técnicas de obtencion de imagenes, como la tomografia y la
resonancia magnética, con mayor poder de resolucion.

INTERRELACION ECOGRAFICA E HISTOPATOLOGICA

El imagendlogo debe tener presente que existen principios inviolables cuando aborda el
estudio de una lesion del ovario: no se puede diferenciar por los métodos
imagenoldgicos entre un tumor benigno o maligno, solo sobre la base de su naturaleza
quistica o sdlida; no existen criterios absolutos por imagenes para diferenciar entre
una masa benigna y otra maligna. Aunque a veces existe concordancia entre el
aspecto ecografico y la variedad del tumor, la Ultima palabra la tiene el estudio
citohistoldgico. °

Los tumores epiteliales constituyen entre 65y 75 % de todas las neoplasias del ovario.
Un elevado porcentaje de sus variedades malignas (85 %) predominan en la sexta y
séptima décadas de la vida. Estan distribuidos de la forma siguiente: 75 % son
serosos, 20 % mucinosos, 2 % endometrioides y 1% de células claras, Brenner e
indiferenciados; los restantes corresponden a los tumores de los cordones sexuales,
germinales e indeterminados. > 18

No ocurre lo mismo con los tumores que aparecen en mujeres menores de 20 afios,
pues en estas los tumores malignos mas frecuentes son de origen germinal.

La forma mas comun de malignidad es el adenocarcionoma seroso (60- 80 %). Mas de
70 % son bilaterales y de 70-80 % aparecen en estadios avanzados. El tamafio medio
esde 15cm. >°®
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En efecto, los tumores epiteliales benignos, casi siempre son serosos 0 mMucinosos y se
diagnostican por lo general entre los 20 y 60 afos. Frecuentemente son de gran
tamafio, pues alcanzan los 15 cm y hasta 30 o mas. Los tumores serosos benignos
son tipicamente quisticos y se denominan cistoadenomas. > °

La bilateralidad es frecuente, sobre todo, en las formas malignas, asi como las
metastasis en la pelvis por extension local, con participacidon de los uréteres, la vejiga
y ganglios regionales. *°

Los adenocarcinomas serosos aparecen con una superficie muchas veces papilar, con
papilas groseras. Al corte muestran areas sélidas de aspecto amarillento o rosado y
zonas quisticas con papilas prominentes. Generalmente se acompafian de ascitis
hemorragica.

Una variante de los carcinomas serosos son aquellos originados en la superficie
ovarica, pero que no invaden el ovario subyacente, que se propagan con mucha mayor
facilidad al peritoneo y tienen muy mal prondstico. Lo mismo ocurre con los
carcinomas serosos de la superficie peritoneal, sin afectacién ovarica, que presentan
una alta mortalidad. **

Desde el punto de vista ecografico, los cistoadenomas serosos benignos se
caracterizan por ser tumores quisticos, uniloculares o multiloculares, redondeados u
ovales, de contornos regulares, con paredes y tabiques finos y sin vegetaciones en su
interior. Su contenido es anecoico o finamente ecogénico, dificil de diferenciar de un
quiste folicular cuando son de pequefio tamano. En ambas formas de presentacion la
ecografia en tercera dimensién (3D) es util para explorar la pared interna, asi como
los tabiques. Para el diagnéstico diferencial con la variedad maligna es importante

la utilizacién del Doppler, al no reconocer vascularizacién patoldgica en los

tabiques (figura 1).

Fig 1. Ecografia transabdominal de un cistoadenoma
seroso papilar bilateral

El cistoadenocarcinoma seroso puede adquirir 5 formas de presentacion ecografica,
algunas de las cuales recuerdan la variedad benigna, pero con el empleo del Doppler
se logra la diferenciacion.!® Se observa una forma semisélida o semiliquida en que
aparecen las vegetaciones en su interior, toman un aspecto complejo y una forma
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solida pura que es el estadio final del tumor, con aspecto ecogénico, heterogéneo,
dificil de diferenciar de un tumor soélido (figura 2).

Fig 2. Ecografia transvaginal de un adenocarcinoma papilar

Con referencia a los tumores mucinosos, la mayoria son benignos (80 %). Los
tumores limitrofes representan el 10 % y los adenocarcinomas entre 10 y 15 % de los
tumores malignos del ovario; aproximadamente 10 % son bilaterales. **

Los tumores mucinosos, dado su gran tamafio, pueden llenar la pelvis y extenderse en
el abdomen. Los benignos, casi siempre son multiloculares con tabiques y paredes
finas, sin vegetaciones; mientras que las variedades malignas muestran gruesos
tabiques, paredes engrosadas y masas papilares multiples en su interior.

Ecograficamente se puede presentar en 3 formas: quistica unilocular, con un contenido
liguido finamente ecogénico; multilocular (variedad mas frecuente), con aspecto de
panal de abejas y, por ultimo, la forma anarquica, de aspecto mixto, con tabiques
numerosos, entremezclados con areas gelatinosas y hemorragicas, parecidos a una
lesion soélida. La ecografia 3D y el Doppler son de gran utilidad para diferenciar la
variedad benigna de la maligna. *°

Los tumores endometrioides generalmente son malignos. Representan de 15 a 25 %
de los canceres ovaricos, en 10 % de los casos se asocian a endometriosis y en 30 % a
adenocarcinomas primitivos de endometrio.

Los carcinomas tienen un aspecto como de carne o higado, de color oscuro, casi
solidos, con abundantes zonas hemorragicas y un tamafio medio de 10 cm. Alrededor
de 15 % son bilaterales y 50 % estan en estadio I. Los adenocarcinomas
endometrioides son semejantes a los homdlogos del Gtero. > 13

Son tumores grandes que muestran quistificacion y focos de hemorragia. Las
formaciones papilares no estan presentes o son poco visibles, a veces son
completamente sdélidos. Se presentan en forma de quiste simple (mas frecuente) y se
muestra como un quiste ovarico de tamafio variable, generalmente pequefio,
delimitado por una capsula gruesa y su contenido es ecogénico y homogéneo,
unilateral o bilateral. La otra forma es de una masa compleja debido a hemorragias
intraquisticas sucesivas, lo que le da un patrén anarquico, dificil de diferenciar de
tumores mixtos y sélidos.
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Existen criterios ecograficos generales de las lesiones epiteliales: intrinsecos,
locorregionales y a distancia. Los primeros se aplican en las lesiones serosas y
mucinosas. Ocupa una funcién predominante la mayor o menor complejidad de la
estructura interna del quiste, como pueden ser: vegetaciones, tabiques, ecogenicidad
de su contenido, entre otros; los segundos, se aplican a ambas variedades y en ellas
se valora la existencia o no de adherencias entre el intestino, el peritoneo y el tumor.
También hay que valorar el contorno del tumor, su relacién con las visceras vecinas y
su grado de movilidad; en cuanto a los terceros, se debe valorar la presencia o no de
ascitis, que no siempre es sindnimo de malignidad. Deben investigarse los rifiones, el
higado y el peritoneo, sobre todo la regién diafragmatica y el saco de Douglas, para
descartar la existencia de ganglios metastaticos. °

De los tumores de células germinales del ovario, el quiste dermoide es el mas
frecuente, representa la tercera parte de los tumores ovaricos, es generalmente
benigno y se aparece, en mayor proporcion, en mujeres jévenes. En 2-3 % de los
casos son tumores malignos cuando se originan en los componentes del quiste y casi
siempre es un carcinoma de células escamosas.*?

Los tumores estromales de los cordones sexuales constituyen un grupo heterogéneo
raro que surge a partir de los componentes no germinativos gonadales, como la
granulosa, las células de Sertoli y las células de Leydig. Actualmente, al mejorar las
técnicas inmunohistoquimicas y anatomopatoldgicas, el diagndstico se realiza mas
temprano; sin embargo, no se ha logrado una estrategia terapéutica temprana eficaz.
La mayoria de estos tumores son de baja malignidad y se asocian a prondsticos
favorables. °

En estos casos, la funcion del patélogo es vital, pues informara al clinico sobre el tipo
histoldgico y de la benignidad o malignidad del tumor o de las posibles metastasis
(epipldn, ganglios, adherencias, citologia y diafragma, por citar algunos). Un
importante problema es diferenciar entre tumores primitivos ovaricos o metastasis de
otros tumores, principalmente digestivos y mamarios. A veces el patélogo se basara
en signos indirectos como bilateralidad, multinodulaciones, invasién de la superficie
ovarica, invasion vascular y tipo histoldgico uniforme, entre otros; sin embargo, con
frecuencia el diagndstico debe ser clinico.

Sobre la base de las consideraciones anteriores, es importante analizar un aspecto
absolutamente fundamental: todo tumor ovarico debe considerarse potencialmente
maligno y con excepcion de los tumores uniloculares, practicamente benignos, debera
hacerse una biopsia intraoperatoria aun a sabiendas de las dificultades diagndsticas en
cortes por congelacion. En caso de ser maligna se realizard un estadiaje minucioso. No
debe olvidarse nunca que un tumor aparentemente ovarico puede ser secundario y,
por lo tanto, es necesario un estudio previo o incluso una busqueda minuciosa durante
la operacién. 2°

El estadiaje del tumor se define como la extension de la enfermedad en el momento
del diagnéstico y puede ser determinada Unicamente por la exploracion quirdrgica,
mediante la evaluacion de las areas de riesgo. *? Por tanto, se basa en la exploracién
clinica y quirargica, a la vez que es importante en la valoracion de las pacientes y en la
evaluacion terapéutica.

En mas de 80 % de los casos el cancer de ovario se presenta habitualmente en
estadios clinicos avanzados y solo de 35-45 % de las pacientes tienen una
supervivencia media de 5 afios; sin embargo, esta misma supervivencia en las



MEDISAN 2012; 16(6): 929

diagnosticadas en estadio I es de mas de 90 % y muchas de ellas se curan
simplemente con cirugia. !

De hecho, el conocimiento de la historia natural temprana y los patrones de invasién
del cancer epitelial sirven de base para un sistema racional para el estadiaje de esta
neoplasia y para el tratamiento quirirgico del cancer de ovario. 2

La anamnesis, la exploracion clinica, los estudios radiograficos y de laboratorio,
conforman el estudio preoperatorio de la paciente con cancer de ovario, pero son los
hallazgos histoldgicos y el andlisis de la extensidén quirdrgica los puntos fundamentales
para estadificar el cancer de ovario.

Asimismo, los estudios citoldgicos e histoldgicos son imprescindibles y exigen la
realizacién de biopsias multiples. Una inadecuada estadificacion dificulta la toma
correcta de decisiones terapéuticas e impide estimar la supervivencia y evaluar la
respuesta a los tratamientos aplicados. >

El prondstico del cancer de ovario dependera del tipo histoldgico, del grado de
diferenciaciéon tumoral, de la etapa clinica y de la amplitud de la exéresis. 8

CONCLUSIONES

Los tumores de ovario constituyen un importante problema en la morbilidad y
mortalidad de la poblacién femenina a escala mundial, que cursa de forma
asintomatica o con pobres manifestaciones clinicas, de manera que en muchas
ocasiones se diagnostican en etapas tardias, donde la extension fuera de los ovarios ya
se ha producido trayendo como consecuencia un prondstico de vida sombrio.

El valor que ha adquirido en el diagndstico la ecografia por via transabdominal y
fundamentalmente por via transvaginal, es incuestionable. A través de ella se logran
precisar las caracteristicas de la lesién tumoral, asi como su vascularizacion (esta
Ultima a través del Doppler), lo cual permite poder predecir la posible naturaleza
benigna o maligna de la lesién antes de tomar una conducta terapéutica.
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