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2. RESUMEN 

 
El cáncer es un grupo de enfermedades caracterizada por un crecimiento y 

proliferación celular descontrolada, por lo general, se dice que las células en 

cualquier parte del cuerpo pueden realizar dicho proceso y extenderse a otras áreas 

del cuerpo, en especial, el cáncer de ovario representa tasas de mortalidad de casi 

la mitad de las pacientes que lo sufren a nivel mundial, así pues si se tiene en cuenta 

que los ovarios están compuestos por tres tipos principales de células, cada una se 

puede desarrollar en un tipo diferente de cáncer y por ende avanzar en diferente 

grado y desarrollo, es por lo anteriormente mencionado que el abordaje de 

patologías como el cáncer de ovario es de gran relevancia mundial. 

Se discutieron datos del como el cáncer de ovario es más frecuente en países 

industrializados y afecta principalmente a mujeres postmenopáusicas, con mayor 

incidencia entre los 50 y 75 años, y una media de edad al diagnóstico de 63 años, 

no obstante, la causa exacta del cáncer de ovario sigue sin conocerse, pero se cree 

que resulta de la acumulación de alteraciones genéticas que provocan el 

crecimiento incontrolado de las células epiteliales, esto se traduce en como 

actualmente, no existe un método de detección ampliamente aceptado para el 

cáncer de ovario en la población general. 

El cáncer de ovario es una enfermedad cuyas probabilidades de desarrollo 

aumentan considerablemente con la edad, especialmente después de la 

menopausia. Esta tendencia se observa en las estadísticas, que muestran que la 

mayoría de los casos se diagnostican en mujeres de mediana edad o mayores, el 

cáncer de ovario es una afección de gran incidencia en la población guatemalteca, 

llegando a tener al año 2020 según la GLOBOCAN un riesgo acumulado de 0.52 en 

las mujeres de hasta 74 años. 

Por lo anterior mencionado se realizó un análisis descriptivo sobre la 

clasificación histológica del cáncer de ovario, evidenciando la importancia de la 

atención integral para su tratamiento y recuperación. Teniendo en cuenta que la 

evolución de la clasificación histopatológica de los tumores ováricos avanza 

gradualmente junto con el desarrollo de los conocimientos sobre la formación de los 

tumores, los factores genéticos y las vías moleculares involucradas, teniendo como 

propósito fundamental es mejorar el tratamiento para las pacientes. 

Palabras clave: cáncer, epitelial, ovario, histología, irrigación, folículos ováricos, 

inervación. 
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SUMMARY 

 
Cancer is a group of diseases characterized by uncontrolled cell growth and 

proliferation. It is generally said that cells anywhere in the body can undergo this process 

and spread to other areas. Specifically, ovarian cancer has a mortality rate affecting 

nearly half of the patients worldwide. Considering that the ovaries are composed of three 

main types of cells, each of which can develop into a different type of cancer and thus 

progress to different degrees, addressing pathologies such as ovarian cancer is of great 

global relevance. 

Data has shown that ovarian cancer is more common in industrialized countries and 

primarily affects postmenopausal women, with the highest incidence between the ages 

of 50 and 75 and an average age at diagnosis of 63 years. Nevertheless, the exact 

cause of ovarian cancer remains unknown, but it is believed to result from the 

accumulation of genetic alterations that lead to uncontrolled growth of epithelial cells. 

This translates to the current lack of a widely accepted screening method for ovarian 

cancer in the general population. 

Ovarian cancer is a disease whose likelihood of development increases significantly 

with age, especially after menopause. This trend is observed in statistics, which show 

that most cases are diagnosed in middle-aged or older women. Ovarian cancer is a 

condition of high incidence in the Guatemalan population, with an accumulated risk of 

0.52 in women up to 74 years old, according to GLOBOCAN in 2020. 

 
Based on the above, a descriptive analysis of the histological classification of ovarian 

cancer was conducted, highlighting the importance of comprehensive care for its 

treatment and recovery. Considering that the evolution of the histopathological 

classification of ovarian tumors gradually progresses along with the development of 

knowledge about tumor formation, genetic factors, and the molecular pathways 

involved, the fundamental purpose is to improve treatment for patients. 

Keywords: cancer, epithelial, ovary, histology, irrigation, ovarian follicles, 

innervation. 
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3. INTRODUCCIÓN 

 
El cáncer es un grupo de enfermedades caracterizada por un crecimiento y 

proliferación celular descontrolada, por lo general, se dice que las células en 

cualquier parte del cuerpo pueden realizar dicho proceso y extenderse a otras áreas 

del cuerpo. Con el pasar de los años se ha convertido en un importante problema 

de salud a nivel mundial, con un gran impacto socio-sanitario, teniendo un apartado 

especial en la población femenina, la mayor incidencia de esta patología en este 

género es en los órganos reproductores en específico el ovario, siendo así el 

segundo cáncer ginecológico con mayor frecuencia en los países en vías de 

desarrollo. 

El cáncer de ovario representa tasas de mortalidad de casi la mitad de las 

pacientes que lo sufren a nivel mundial. Según el Observatorio Global de Cáncer, 

GLOBOCAN, por sus siglas en inglés, de las tasas brutas de incidencia estimadas 

en 2020 de cáncer de ovario en mujeres de todas las edades Guatemala expone 

datos severos como una tasa bruta de 2.8 y un 3.4 ASR (tasa estandarizada por 

edad) por cada 100,00 habitantes, por lo cual y en vísperas de una mejor 

supervivencia global, es sumamente importante en la actualidad un adecuado 

diagnóstico y estadificación de esta patología. 

Si se tiene en cuenta que los ovarios están compuestos por tres tipos 

principales de células, cada una se puede desarrollar en un tipo diferente de cáncer 

y por ende avanzar en diferente grado y desarrollo, por esta razón en el caso en 

específico del cáncer de ovario, se tiene usualmente cierta controversia en su 

estadificación, por lo cual una adecuada clasificación histológica es plenamente 

necesaria para determinar el impacto del diagnóstico, tratamiento y recuperación de 

la enfermedad. 

Por lo anterior mencionado el abordaje de patologías como el cáncer de 

ovario es de gran relevancia mundial, por esta razón dentro de la Universidad de 

San Carlos de Guatemala, en el Centro Universitario de San Marcos, en la carrera 

de Médico y Cirujano se han implementado programas en función de investigación 
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docencia y servicio para tratar de resolver los problemas de salud de la comunidad 

guatemalteca (entre ellos el cáncer de ovario). Con este fin se realiza la actual 

monografía para que los estudiantes de la carrera de Médico y Cirujano de 

Compilación, como trabajo de graduación la cual consiste en un informe final de una 

investigación documental con un análisis y una interpretación basada en 

información argumentativa y reflexiva de la situación en salud del cáncer de ovario 

y cuya finalidad es, proporcionar material bibliográfico de calidad para ser la base 

de nuevas propuestas de investigación 

Como se mencionó previamente la problemática de salud en lo que respecta 

al cáncer de ovario es una afección de gran incidencia en la población guatemalteca, 

pues se tienen datos de como para el año 2020 según el GLOBOCAN dicha 

patología representó un riesgo acumulado de 0.52 en las mujeres de hasta 74 años, 

lo que requiere plena atención y la aplicación de estudios que colaboren en el 

detrimento de la incidencia que se tiene registrada. 

. 
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4. NOMBRE DEL PROBLEMA INVESTIGABLE. 

 

 
CÁNCER DE OVARIO 
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5. ÁRBOL DE PROBLEMAS 
 
 

 
Figura 1 - Árbol de Problemas monografía medica 

 

Fuente: Elaboración propia, 2024 
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6. OBJETIVOS 

 
6.1 Objetivo general 

 
6.1.1. Describir la clasificación histológica del cáncer de ovario y su importancia en 

el tratamiento integral. 

6.2 Objetivos específicos 

 
6.2.1. Identificar los principales aspectos clínicos del cáncer de ovario por medio de 

la clasificación histológica. 

6.2.2. Reconocer la etiología y los desenlaces de la estadificación del cáncer de 

ovario en pacientes por medio de la clasificación histológica. 

6.2.3. Evidenciar las diferencias en la distribución de las variables epidemiológicas 

edad al diagnóstico, cáncer hereditario, familiar o esporádico y clínicas 

Anatomía Patológica tumoral y recidiva del cáncer de ovario. 

6.2.4. Distinguir los hallazgos microscópicos y los diagnósticos diferenciales en la 

actualidad para el pronóstico y clasificación histológica del cáncer de ovario. 
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7. CUERPO DE LA MONOGRAFÍA 

 
7.1 Capítulo I Generalidades del Ovario 

 
El ovario es un órgano fundamental en el sistema reproductivo femenino, 

cuya principal función es la producción de óvulos y la secreción de hormonas, lo 

que incluye estrógeno y progesterona, cada mujer posee dos ovarios que son 

esenciales tanto para la fertilidad como para la regulación del ciclo menstrual, sin 

embargo, el cáncer de ovario representa una amenaza considerable, ya que puede 

desarrollarse cuando las células dentro del ovario comienzan a proliferar de forma 

descontrolada, este tipo de cáncer suele ser detectado en etapas avanzadas debido 

a que sus síntomas no son muy específicos, lo que subraya la necesidad de una 

detección precoz y un seguimiento regular para mejorar las posibilidades de 

tratamiento y recuperación. 

7.1.1 Anatomía 

 

Los ovarios son estructuras esenciales del sistema reproductor femenino, 

tienen la forma y el tamaño de una almendra, midiendo aproximadamente 3-5 cm 

de longitud, 1.5-3 cm de ancho y 1 cm de grosor. Cumplen funciones cruciales en 

la producción de gametos (óvulos) y en la secreción de hormonas sexuales como 

los estrógenos y la progesterona. Estas hormonas regulan el ciclo menstrual, la 

fertilidad, y también influyen en el desarrollo de las características sexuales 

secundarias, como el crecimiento del vello púbico y el desarrollo de los senos, se 

entiende por ende que cada mujer tiene dos ovarios, situados en la cavidad pélvica, 

a cada lado del útero.1
 

Estos órganos están estratégicamente ubicados y conectados mediante 

varios ligamentos y estructuras anatómicas que aseguran su estabilidad y 

funcionalidad. La posición y conexión de los ovarios son esenciales para la 

liberación y transporte del óvulo durante el ciclo menstrual, así como para la 

producción y liberación de hormonas en el torrente sanguíneo. Los ovarios están 

ubicados en la fosa ovárica, una depresión anatómica específica en la pelvis 
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verdadera, esta fosa se encuentra entre la arteria ilíaca interna y la bifurcación de 

la arteria ilíaca externa, como tal esta posición les permite interactuar 

estrechamente con las estructuras circundantes de la pelvis, lo que es vital para su 

función.1,2
 

La proximidad a los vasos sanguíneos principales asegura un suministro 

adecuado de sangre, necesario para la función hormonal y el desarrollo del folículo 

ovárico. Cada ovario presenta una extremidad superior o tubárica y una extremidad 

inferior o uterina. La extremidad superior o tubárica está generalmente cubierta por 

las fimbrias de las trompas de Falopio, que son proyecciones en forma de dedos 

que ayudan a captar el óvulo liberado durante la ovulación. La extremidad inferior o 

uterina apunta hacia el útero, permitiendo que el óvulo, una vez capturado por las 

fimbrias, sea transportado a través de la trompa de Falopio hacia la cavidad 

uterina.2,3
 

7.1.1.1 Ligamentos del ovario 

 
Los ovarios se mantienen en su lugar por una serie de ligamentos ováricos 

que proporcionan soporte estructural y también facilitan el transporte de nervios y 

vasos sanguíneos necesarios para la nutrición e inervación del órgano. Estos 

ligamentos son esenciales para la función adecuada de los ovarios y su relación con 

otras estructuras anatómicas en la pelvis. Los principales ligamentos ováricos son 

el ligamento suspensorio del ovario, el ligamento propio del ovario y el mesovario.4,5 

El ligamento suspensorio del ovario es un pliegue peritoneal que une la 

extremidad tubárica del ovario a la pared lateral de la pelvis. Este ligamento es 

esencial porque contiene la arteria y vena ováricas, así como los nervios autónomos 

que inervan los ovarios. El punto de entrada de estas estructuras neurovasculares 

en el ovario se llama el hilio del ovario. Este ligamento no solo mantiene el ovario 

en su posición, sino que también es crucial para asegurar el suministro adecuado 

de sangre, oxígeno y nutrientes al ovario, además de la transmisión de señales 

nerviosas necesarias para su funcionamiento.5
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El ligamento propio del ovario conecta la extremidad uterina del ovario con el 

ángulo lateral del útero. Es un remanente del gubernáculo, un cordón fibroso 

embrionario que une la gónada en desarrollo al piso de la pelvis. A diferencia del 

ligamento suspensorio, el ligamento propio del ovario no transporta estructuras 

neurovasculares. Su principal función es proporcionar una conexión firme entre el 

ovario y el útero, ayudando a mantener el ovario en una posición adecuada dentro 

de la pelvis. Aunque no es crítico en términos de irrigación sanguínea y suministro 

nervioso, es importante para la estabilidad estructural del ovario.6,7
 

El mesovario es un pliegue peritoneal que une el ovario con la porción 

posterior del ligamento ancho del útero. Este pliegue es parte del ligamento ancho, 

una amplia hoja de peritoneo que se extiende lateralmente desde el útero. El 

mesovario contiene vasos sanguíneos y nervios que viajan a través del hilio del 

ovario, asegurando que el ovario reciba un suministro adecuado de sangre y 

señales nerviosas. Este ligamento contribuye significativamente al soporte y 

estabilidad del ovario en la cavidad pélvica y es esencial para la función ovárica 

adecuada.8,9
 

7.1.1.2 Vascularización e inervación 

 
La vascularización de los ovarios es suministrada por las arterias ováricas, 

ramificaciones directas de la aorta abdominal. Estas arterias viajan hacia los ovarios 

a través del ligamento suspensorio del ovario, proporcionando sangre arterial 

oxigenada a estos órganos reproductivos. Las arterias ováricas emiten ramas que 

se distribuyen por la superficie de los ovarios, irrigando los folículos ováricos en 

diferentes etapas de desarrollo. El drenaje venoso de los ovarios comienza en el 

plexo pampiniforme en el mesovario, donde se recolecta la sangre venosa antes de 

ser drenada por las venas ováricas. Las venas ováricas izquierda y derecha tienen 

destinos de drenaje diferentes, con la izquierda desembocando en la vena renal y 

la derecha uniéndose directamente a la vena cava inferior.10,11
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La irrigación de los ovarios es esencial para su función adecuada, ya que 

proporciona los nutrientes y el oxígeno necesarios para mantener el metabolismo y 

la actividad celular en estos órganos reproductivos. Las arterias ováricas, que son 

ramas directas de la aorta abdominal, son responsables de llevar sangre rica en 

oxígeno a los ovarios. Estas arterias, una a cada lado del cuerpo, son de vital 

importancia ya que suministran la mayor parte del flujo sanguíneo a los ovarios.12,13
 

El drenaje venoso de los ovarios comienza en el plexo pampiniforme en el 

mesovario, una estructura formada por una red de venas que se originan en los 

ovarios. Estas venas luego se unen para formar las venas ováricas, que pasan a 

través de los ligamentos suspensorios del ovario antes de desembocar en la 

circulación venosa general del cuerpo. El ovario izquierdo drena principalmente en 

la vena renal, mientras que el ovario derecho se une directamente a la vena cava 

inferior. Este patrón de drenaje venoso es importante en la circulación general del 

cuerpo, ya que asegura que los productos de desecho y las hormonas producidas 

por los ovarios sean eliminados adecuadamente del cuerpo.14,15,16
 

7.1.2 Fisiología 

 
Las hormonas sexuales femeninas, estrógenos y gestagenos, son 

fundamentales para el desarrollo y la regulación del sistema reproductivo femenino. 

Producidas principalmente en los ovarios, estas hormonas desempeñan roles 

diversos que van más allá de la función reproductiva. Los estrógenos, incluyendo el 

estradiol, estrona y estriol, son responsables del desarrollo de características 

sexuales secundarias femeninas, como el desarrollo de los senos, el 

ensanchamiento de la pelvis y la distribución del vello corporal. Además, los 

estrógenos desempeñan funciones vitales en otros sistemas del cuerpo, como el 

sistema cardiovascular y óseo, y también influyen en el estado de ánimo y el 

bienestar emocional de la mujer.17,18,19
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Por otro lado, los gestágenos, especialmente la progesterona, preparan el 

revestimiento del útero para la implantación del óvulo fecundado y mantienen el 

embarazo mediante el mantenimiento del endometrio y la supresión de la ovulación 

durante el embarazo.20
 

El ciclo menstrual es un proceso complejo que involucra una serie de cambios 

hormonales y morfológicos en los ovarios, el útero y la vagina. Se divide típicamente 

en cuatro fases principales: menstruación, fase folicular, ovulación y fase lútea. 

Durante la menstruación, el revestimiento del útero se desprende, dando lugar a la 

expulsión del tejido menstrual. En la fase folicular, los niveles de estrógeno 

aumentan gradualmente, estimulando el crecimiento de un folículo ovárico y el 

engrosamiento del revestimiento uterino en preparación para la posible 

implantación.18,20
 

La ovulación ocurre aproximadamente a mitad del ciclo, cuando un óvulo 

maduro es liberado del folículo dominante. Después de la ovulación, el folículo se 

convierte en el cuerpo lúteo, que produce progesterona para mantener el 

endometrio y preparar el útero para la implantación. Si no hay fertilización, el cuerpo 

lúteo se desintegra, lo que lleva al inicio de un nuevo ciclo menstrual. 20,21
 

Los ovarios, fundamentales en el sistema reproductivo femenino, son 

órganos glandulares que se encuentran en la cavidad pélvica. Su estructura interna 

se compone de dos partes principales: la corteza y la médula. La corteza contiene 

los folículos ováricos, que son pequeñas estructuras esenciales para la producción 

de óvulos maduros (ovocitos) y hormonas sexuales. Cada folículo contiene un 

ovocito inmaduro rodeado de células somáticas. Durante el proceso de 

foliculogénesis, los folículos experimentan un desarrollo gradual y complejo bajo la 

influencia de hormonas como FSH y LH. 21
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Este proceso culmina con la liberación de un ovocito maduro durante la 

ovulación. Por otro lado, la médula ovárica está compuesta principalmente por tejido 

conectivo y vasos sanguíneos. Además de producir óvulos, los ovarios son 

glándulas endocrinas que secretan hormonas sexuales como estrógenos y 

progesterona, las cuales regulan el ciclo menstrual y mantienen la salud 

reproductiva y general de la mujer.22
 

El ciclo menstrual está finamente regulado por una compleja interacción de 

hormonas, comenzando en el hipotálamo y la glándula pituitaria hasta los ovarios. 

El hipotálamo secreta la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), que 

estimula la liberación de hormonas estimulantes del folículo (FSH) y luteinizantes 

(LH) desde la glándula pituitaria. Estas hormonas actúan sobre los ovarios, 

estimulando el desarrollo de los folículos y la producción de estrógenos. 21, 22
 

La elevación de los niveles de estrógeno desencadena la liberación de LH, 

que desencadena la ovulación. Posteriormente, el folículo ovárico se convierte en 

el cuerpo lúteo, que produce progesterona para preparar el útero para la 

implantación del óvulo fecundado. Si no hay fertilización, el cuerpo lúteo se 

desintegra, lo que lleva al inicio de un nuevo ciclo menstrual.23
 

Además de las hormonas principales que regulan el ciclo menstrual, otros 

factores pueden influir significativamente en la función reproductiva femenina. La 

prolactina, una hormona producida por la glándula pituitaria, no solo desempeña un 

papel crucial en la lactancia materna, sino que también puede afectar el ciclo 

menstrual y la fertilidad. Niveles elevados de prolactina, conocidos como 

hiperprolactinemia, pueden interferir con la ovulación y provocar irregularidades 

menstruales, como amenorrea o ciclos menstruales irregulares.24
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Por lo anterior mencionado, el estrés crónico, los cambios en el peso 

corporal, el ejercicio físico intenso y las condiciones médicas subyacentes, como 

trastornos hormonales o problemas de tiroides, pueden alterar el equilibrio hormonal 

y afectar la función reproductiva de la mujer. Es crucial abordar estos factores en la 

evaluación y el manejo de problemas relacionados con la fertilidad y el ciclo 

menstrual para garantizar la salud reproductiva óptima.22,25
 

7.1.3 Histología 

 
La corteza ovárica, una región dinámica y activa de los ovarios, alberga los 

folículos ováricos en diversas etapas de desarrollo. Aquí, los folículos primordiales, 

primarios, secundarios, terciarios y maduros se encuentran en distintas etapas de 

crecimiento y diferenciación. Cada etapa del desarrollo folicular está marcada por 

cambios histológicos específicos, desde la proliferación de células foliculares hasta 

la expansión del espacio antral. La interacción entre las células foliculares y el 

ovocito es fundamental para el proceso de ovogénesis, que culmina en la liberación 

de un óvulo maduro durante la ovulación. 25
 

Aunque a menudo pasada por alto, la médula ovárica desempeña un papel 

crucial en la provisión de soporte estructural y vascularización para la corteza 

ovárica. Este tejido central, compuesto principalmente por tejido conectivo y vasos 

sanguíneos, proporciona los nutrientes necesarios para el crecimiento y desarrollo 

de los folículos ováricos. Además, la médula ovárica actúa como un reservorio de 

células madre que pueden contribuir a la regeneración del tejido ovárico en 

respuesta a lesiones o cambios fisiológicos. Su importancia en la regulación del flujo 

sanguíneo durante el ciclo menstrual y la ovulación es fundamental para mantener 

la función ovárica adecuada.26 
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El ovario está envuelto en una doble capa de tejido: el mesotelio ovárico en 

la superficie externa y la túnica albugínea en la interna. Estas capas proporcionan 

protección mecánica al ovario y también desempeñan un papel en la comunicación 

y regulación de señales entre el ovario y el resto del sistema reproductivo. El 

mesotelio ovárico, una extensión del peritoneo, facilita la comunicación entre los 

ovarios y las estructuras adyacentes, como las trompas de Falopio y el útero. La 

túnica albugínea, compuesta principalmente de tejido conectivo fibroso, proporciona 

un anclaje estable para los vasos sanguíneos y los nervios que irrigan los ovarios, 

asegurando su función adecuada durante todo el ciclo menstrual. 26 

Además de la producción de óvulos, los ovarios desempeñan un papel vital 

en la producción de hormonas sexuales como los estrógenos y la progesterona. 

Estas hormonas son fundamentales para la regulación del ciclo menstrual, el 

mantenimiento del embarazo y la salud general del sistema reproductivo femenino. 

El estrógeno, producido principalmente en los folículos ováricos en desarrollo, 

estimula el crecimiento y la proliferación del endometrio en preparación para la 

implantación. La progesterona, secretada por el cuerpo lúteo después de la 

ovulación, ayuda a mantener el endometrio y a preparar el útero para la implantación 

del óvulo fertilizado.27
 

El ciclo ovárico está regulado por una compleja interacción de hormonas que 

incluyen hormona folículo-estimulante (FSH), hormona luteinizante (LH), estrógeno 

y progesterona. El ciclo se divide en dos fases principales: la fase folicular y la fase 

lútea, en la primera, es decir, durante la fase folicular, la FSH estimula el crecimiento 

y el desarrollo de los folículos ováricos en la corteza. A medida que los folículos 

maduran, producen estrógeno, que estimula el engrosamiento del endometrio en 

preparación para la posible implantación. El aumento de los niveles de estrógeno 

también desencadena un aumento en la secreción de LH, que culmina en la 

ovulación, la liberación del ovocito maduro del folículo ovárico. 27,28
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El ciclo menstrual está finamente regulado por una compleja red de 

interacciones hormonales entre el hipotálamo, la hipófisis y los ovarios. La liberación 

de hormonas como la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH), la hormona 

folículo-estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH) se coordina 

cuidadosamente para estimular el desarrollo folicular y la ovulación en el momento 

adecuado. La GnRH, secretada por el hipotálamo, estimula la liberación de FSH y 

LH por la hipófisis, que a su vez actúan sobre los ovarios para regular el desarrollo 

folicular y la producción de hormonas sexuales. Estas interacciones hormonales son 

críticas para mantener la homeostasis hormonal y la función ovárica adecuada a lo 

largo del ciclo menstrual.27,28
 

El ciclo menstrual se divide en varias fases distintas, cada una caracterizada 

por cambios hormonales y estructurales específicos en los ovarios y el útero. La 

fase folicular, que abarca desde el primer día de la menstruación hasta la ovulación, 

se caracteriza por el crecimiento y desarrollo de los folículos ováricos bajo la 

influencia de la FSH. Durante esta fase, los niveles de estrógeno aumentan 

gradualmente, estimulando el engrosamiento del endometrio en preparación para la 

implantación. La ovulación marca el inicio de la fase lútea, donde el folículo ovárico 

liberado se convierte en el cuerpo lúteo, que produce progesterona para mantener 

el endometrio y apoyar un posible embarazo. Si no hay fertilización, el cuerpo lúteo 

se degenera y da lugar a la menstruación, reiniciando el ciclo.28
 

7.1.4 Dimensiones 

 

El tamaño medio de los ovarios en mujeres adultas, medido mediante 

ecografía vaginal en tres dimensiones (largo, ancho, grosor), es aproximadamente 

de 40 x 30 x 20 milímetros. En términos de volumen, esto equivale a unos 4-6 ml. 

Este tamaño varía fisiológicamente a lo largo del ciclo ovárico debido al crecimiento 

del folículo dominante, que alcanza un tamaño de 22 a 24 mm a mitad del ciclo 

menstrual, momento en el cual se rompe y ocurre la ovulación. Esta variación cíclica 

en el tamaño de los ovarios es un indicador de la salud reproductiva y de la 

capacidad ovulatoria de la mujer.29
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Se ha establecido una relación entre el tamaño de los ovarios y la cantidad 

de óvulos disponibles durante la vida fértil de la mujer. Las mujeres jóvenes con 

ovarios más pequeños tienen mayor probabilidad de enfrentar dificultades para 

lograr un embarazo normal, debido a una menor reserva de óvulos. Esta información 

es crucial para los especialistas en fertilidad, ya que permite predecir la probabilidad 

de éxito en los tratamientos de fertilización asistida y planificar estrategias 

adecuadas para cada paciente. 29
 

Mediante una ecografía vaginal convencional se pueden medir los distintos 

ángulos del ovario y calcular su volumen. No obstante, con una ecografía 

transvaginal en 3D, se puede obtener una medición más precisa del tamaño de los 

ovarios, es a través de esta tecnología avanzada permite a los médicos visualizar 

con mayor claridad las estructuras internas del ovario, identificar anomalías y 

evaluar la reserva ovárica con mayor exactitud. Recientemente, se han 

implementado de mejor forma esta avanzada tecnología para calcular con mayor 

exactitud el volumen y tamaño ovárico, lo que representa un gran avance en el 

diagnóstico e inclusive el tratamiento de la infertilidad. 29, 30
 

La evaluación del tamaño y la forma de los ovarios y el cuello uterino se 

realizó mediante biometría directa e indirecta, así como estimación táctil a través 

del recto. La biometría directa se efectuó en hembras enviadas al matadero, 

conociendo previamente su procedencia y raza. Los animales seleccionados se 

identificaron con una etiqueta numerada colocada en la vulva antes del sacrificio. 

Las medidas se tomaron con un calibrador graduado en milímetros, un 

procedimiento que asegura la precisión en la recolección de datos. Según la 

distribución de frecuencias, las gónadas se clasificaron en pequeñas (1,0-2,4 cm), 

medianas (2,5-3,5 cm) y grandes (3,6-5,5 cm). Estas clasificaciones ayudan a 

entender las variaciones en la anatomía ovárica y a correlacionarlas con la 

fertilidad.29, 30
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El tamaño y la forma del cuello uterino se determinaron de manera similar, 

clasificándose según el diámetro en pequeños (menos de 3 cm), medianos (3 a 4 

cm) y grandes (más de 4 cm); y por su forma en rectos o encorvados, con 

desviaciones en "U" o "S". La permeabilidad se verificó introduciendo un catéter por 

el conducto cervical, un procedimiento que evalúa la facilidad con la que los 

espermatozoides pueden atravesar el cuello uterino para alcanzar el óvulo.30
 

La biometría indirecta consistió en la estimación del tamaño y la forma de los 

ovarios y el cuello uterino a través del recto, realizada por un experto con amplia 

experiencia clínica. Para minimizar errores de medición, solo se registró el mayor 

diámetro de los ovarios, fueran redondeados o alargados. Los ovarios se 

clasificaron en muy pequeños (1-1,5 cm), pequeños (1,5-2,4 cm) y medianos (2,5-3 

cm). Se consideraron la forma, consistencia y tamaño aproximado en cm, de la 

misma manera que en la biometría directa. Esta técnica es menos invasiva y permite 

una evaluación rápida y efectiva de la anatomía reproductiva, esencial para la 

planificación de tratamientos de fertilidad.29, 30
 

7.1.5 Irrigación arterial 

 
La arteria uterina, rama de la arteria ilíaca interna, desempeña un papel 

crucial en el riego sanguíneo del útero, siendo esencial para funciones reproductivas 

como el ciclo menstrual, la implantación del embrión y el mantenimiento del 

embarazo. La arteria uterina se divide en dos ramas principales en la unión 

cervicouterina: la rama ascendente y la rama vaginal descendente.31
 

La rama ascendente de la arteria uterina sigue un recorrido tortuoso a lo largo 

de la pared lateral del cuerpo del útero hasta la tuba uterina. Este recorrido sinuoso 

es importante porque permite la expansión y contracción del útero sin comprometer 

el suministro sanguíneo. A lo largo de su trayecto, la rama ascendente emite 

numerosas ramas pequeñas que penetran en la pared uterina. Estas ramas se 

distribuyen en diversas capas del útero, incluyendo el miometrio y el endometrio. 
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Entre las ramas principales se encuentran las arterias helicinas, que son las 

primeras en ramificarse y tienen una estructura en espiral que les permite 

extenderse durante el embarazo; las arterias arqueadas, que se encuentran en el 

miometrio y forman un arco alrededor de la pared uterina; las arterias radiales, que 

se originan de las arterias arqueadas y penetran más profundamente en el 

miometrio y el endometrio; las arterias espirales, que se ramifican de las arterias 

radiales y son cruciales para la fase secretora del ciclo menstrual y el embarazo, y 

las arterias basales, que también derivan de las arterias radiales y permanecen en 

la base del endometrio.31,32
 

La rama ascendente se dirige hacia el hilio del ovario, donde se divide en 

ramas ovárica y tubárica. Estas ramas se anastomosan con las ramas 

correspondientes de la arteria ovárica, garantizando un suministro sanguíneo 

adecuado tanto a los ovarios como a las tubas uterinas. Esta anastomosis es 

esencial para la irrigación del margen lateral del útero, la porción medial del ovario 

y la tuba uterina, asegurando un flujo sanguíneo continuo y adecuado.31,28
 

La rama vaginal descendente se dirige inferiormente hacia la vagina. A 

medida que desciende, esta rama se anastomosa con ramas de la arteria vaginal, 

formando un sistema de irrigación eficaz para el cuello uterino y la vagina. Las 

arterias ácigos de la vagina son dos arterias longitudinales que se forman a partir 

de estas anastomosis y descienden a lo largo de las paredes anterior y posterior de 

la vagina. La rama descendente proporciona un suministro sanguíneo crucial para 

el cuello uterino y la vagina, áreas esenciales para la función reproductiva y 

sexual.32,33
 

La irrigación arterial del útero es fundamental por varias razones. Durante el 

ciclo menstrual, el suministro sanguíneo al endometrio permite su proliferación y 

secreción, preparándolo para una posible implantación del embrión. Durante el 

embarazo, el útero experimenta un aumento significativo en el flujo sanguíneo para 

sostener el crecimiento y desarrollo del feto. Las arterias helicinas y espirales se 

adaptan para manejar este aumento. Durante el parto, el útero necesita una gran 

cantidad de sangre para soportar las contracciones y el trabajo de parto. Después 
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del parto, una buena irrigación es esencial para la recuperación del útero y para 

prevenir hemorragias excesivas.33
 

Las anastomosis entre las ramas de la arteria uterina y otras arterias, como 

la arteria ovárica, aseguran que el útero y los órganos reproductivos adyacentes 

reciban un suministro sanguíneo constante incluso si una vía está comprometida. 

Esta colateralidad es crucial para la salud reproductiva y la funcionalidad del aparato 

reproductor femenino. La arteria uterina y sus ramas desempeñan un papel esencial 

en la irrigación del útero y los órganos reproductivos adyacentes, permitiendo la 

función normal del ciclo menstrual, el soporte del embarazo y la recuperación 

postparto, asegurando la salud y funcionalidad del aparato reproductor femenino.34 

Asimismo, es importante destacar la interacción de la arteria uterina con otros 

sistemas vasculares en la región pélvica. La arteria ovárica, que se origina de la 

aorta abdominal, se anastomosa con las ramas ovárica y tubárica de la arteria 

uterina, creando un sistema de doble suministro que es vital para la función ovárica 

y tubárica. Esta red vascular también contribuye a la regulación de la temperatura y 

el ambiente hormonal en la región pélvica, factores cruciales para la fertilidad y el 

desarrollo del embarazo.35
 

La arteria uterina también juega un papel importante en la respuesta del útero 

a las hormonas. Durante la fase proliferativa del ciclo menstrual, bajo la influencia 

del estrógeno, el suministro sanguíneo al endometrio aumenta, permitiendo su 

crecimiento y preparación para la posible implantación del embrión. En la fase 

secretora, bajo la influencia de la progesterona, las arterias espirales se desarrollan 

aún más para sostener un endometrio maduro y receptivo. En el embarazo, la arteria 

uterina y sus ramas se dilatan significativamente para acomodar el aumento del flujo 

sanguíneo necesario para nutrir al feto en crecimiento. 35
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7.1.6 Inervación 

 
La inervación de los ovarios es un proceso fascinante que refleja la 

complejidad y la delicadeza de la regulación del sistema reproductivo femenino. Más 

allá de ser simplemente un sistema de cables nerviosos, la inervación ovárica es 

una red interconectada de señales que comunican el estado fisiológico y responden 

a cambios en el entorno interno y externo del cuerpo. El componente simpático de 

la inervación ovárica, derivado de los nervios esplácnicos menores y la cadena 

simpática torácica, desempeña un papel crucial en la modulación del flujo sanguíneo 

y la actividad hormonal.36,37
 

Esta red nerviosa es como un conductor de orquesta, ajustando el ritmo y la 

intensidad de la producción hormonal, lo que a su vez influye en la ovulación, la 

fertilidad y la salud general del sistema reproductivo. Por otro lado, la inervación 

parasimpática, que surge del plexo hipogástrico inferior y los nervios esplácnicos 

pélvicos, agrega otra capa de regulación finamente sintonizada. Esta parte del 

sistema nervioso autónomo actúa como el contrapeso necesario, proporcionando la 

calma y el equilibrio necesarios para contrarrestar la excitación simpática. 36,37
 

En conjunto los mencionados sistemas nerviosos forman una danza compleja 

de señales que garantizan un funcionamiento ovárico óptimo, en el ámbito 

quirúrgico, comprender a fondo la inervación ovárica es esencial para minimizar el 

riesgo de daño durante procedimientos como la cirugía ginecológica o la extracción 

de ovarios. La precisión quirúrgica requiere un conocimiento detallado de la 

anatomía y la función nerviosa para evitar complicaciones postoperatorias y 

preservar la salud reproductiva de la paciente. La inervación ovárica es mucho más 

que una serie de cables nerviosos, como se observa en la figura 1, la inervación 

simpática de los ovarios se origina en los nervios esplácnicos menores, cuyas fibras 

alcanzan los ovarios después de hacer sinapsis con los ganglios aórticos. 38,39
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Figura 1 - Inervación simpática del ovario 
 

Fuente: S De Gea Fernández, 2020 

 
Por lo ya mencionado se determina que es un sistema complejo y altamente 

regulado que asegura el funcionamiento adecuado del sistema reproductivo 

femenino y que requiere comprensión y respeto tanto en el ámbito fisiológico como 

en el clínico. La inervación ovárica no solo se limita a la regulación del flujo 

sanguíneo y la actividad hormonal; también desempeña un papel fundamental en la 

comunicación bidireccional entre los ovarios y el sistema nervioso central (SNC). 

Esta comunicación es vital para coordinar respuestas adaptativas a cambios 

hormonales, estresantes o ambientales que podrían afectar la salud 

reproductiva.40,41
 

El sistema nervioso simpático, a través de su influencia en la vascularización 

ovárica, regula la distribución de nutrientes y oxígeno, lo que influye directamente 

en la viabilidad y el desarrollo folicular. Además, la actividad simpática puede 

modular la liberación de neurotransmisores y factores de crecimiento que afectan la 

maduración ovocitaria y la función del cuerpo lúteo. Por otro lado, la inervación 

parasimpática, aunque menos estudiada en comparación con su contraparte 

simpática, desempeña un papel igualmente importante. Se ha demostrado que las 
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fibras parasimpáticas tienen efectos inhibitorios sobre la contractilidad del músculo 

liso de los ovarios, lo que puede afectar la liberación ovocitaria y la respuesta 

inflamatoria en casos de lesiones o enfermedades ováricas.42
 

La interacción entre estos dos sistemas nerviosos autónomos no es estática; 

está influenciada por una variedad de factores, como el ciclo menstrual, el estrés y 

las enfermedades metabólicas. Por ejemplo, durante la fase folicular del ciclo 

menstrual, la actividad simpática puede aumentar para promover el desarrollo 

folicular, mientras que, durante la fase lútea, la actividad parasimpática puede 

prevalecer para mantener la función del cuerpo lúteo. 42
 

7.1.7 Folículos ováricos 

 
Los folículos ováricos, esas estructuras microscópicas llenas de líquido 

ubicadas dentro de los ovarios, son verdaderamente centrales en el proceso 

reproductivo femenino. Más allá de ser simplemente contenedores de óvulos 

inmaduros, son una pieza clave en la compleja orquesta de la fertilidad femenina. 

Estos pequeños sacos encapsulan el potencial de la vida, albergando óvulos en 

diferentes etapas de desarrollo y participando activamente en la producción 

hormonal que regula el ciclo menstrual y prepara el cuerpo para el embarazo.43
 

Los folículos ováricos, esos pequeños sacos llenos de líquido ubicados 

dentro de los ovarios, son esenciales en el proceso reproductivo femenino. 

Contienen los óvulos inmaduros que, eventualmente, podrían ser fertilizados para 

iniciar un embarazo. Este aspecto clave del sistema reproductivo femenino está 

estrechamente relacionado con la reserva ovárica, es decir, la cantidad y calidad de 

los óvulos disponibles en los ovarios de una mujer en un momento dado de su 

vida.43,44 

La dotación de óvulos está determinada genéticamente, estableciéndose 

durante las etapas tempranas del desarrollo embrionario. En la semana 20 de 

gestación, la mujer tiene su mayor cantidad de óvulos, alrededor de cinco millones. 

A partir de ese punto, la cantidad disminuye gradualmente. Durante la pubertad, una 
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mujer posee aproximadamente 500,000 óvulos, y este número disminuye 

constantemente hasta la menopausia, a razón de aproximadamente 1,000 por mes. 

Este declive se acelera notablemente después de los 35 años, y especialmente 

después de los 38, lo que afecta tanto la reserva como la calidad de los óvulos.45
 

La evaluación de la reserva ovárica es fundamental para comprender la 

capacidad reproductiva de una mujer. Se puede realizar mediante ecografías 

transvaginales para contar el número de folículos antrales en los ovarios. 

Normalmente, tener entre 10 y 20 folículos antrales se considera un indicador de 

una reserva ovárica normal. Menos de 10 folículos sugieren una reserva reducida, 

mientras que más de 20 folículos indican una reserva aumentada. Alternativamente, 

se puede medir la hormona antimülleriana en sangre, donde niveles bajos pueden 

indicar una reserva ovárica disminuida, mientras que niveles altos pueden señalar 

una reserva aumentada.46
 

Los folículos ováricos no son solo lugares de almacenamiento de óvulos. 

También desempeñan un papel activo en la producción hormonal, generando 

estrógeno y progesterona, estas hormonas son cruciales para preparar el útero para 

la implantación del embrión. Durante el ciclo menstrual, uno de los folículos antrales 

se destaca como dominante y madura hasta convertirse en un folículo de Graaf. 

Este folículo, estimulado por hormonas como la hormona folículo-estimulante (FSH), 

está preparado para liberar un óvulo maduro en un proceso conocido como 

ovulación. Este delicado equilibrio hormonal y la selección cuidadosa de un folículo 

dominante son esenciales para el éxito de la concepción. 46, 47
 

Estos pequeños sacos llenos de líquido no solo albergan óvulos inmaduros, 

sino que también son el escenario de una compleja interacción hormonal que regula 

el ciclo menstrual y prepara el cuerpo para el embarazo. Los folículos ováricos 

actúan como nodos cruciales en una red de señalización hormonal que incluye a la 

hormona folículo-estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH), entre otras. 

Estas hormonas, producidas por la glándula pituitaria en el cerebro, coordinan el 

crecimiento y la maduración de los folículos, así como la liberación del óvulo maduro 

durante la ovulación.48
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A medida que el folículo dominante se desarrolla, las células de la granulosa 

que lo rodean secretan estrógeno en respuesta a la estimulación de la FSH. Este 

aumento de estrógeno prepara el revestimiento uterino para la posible implantación 

del embrión. Además, el folículo ovárico produce pequeñas cantidades de 

progesterona durante la fase folicular del ciclo menstrual, lo que contribuye a la 

preparación del útero.48,49
 

El momento preciso de la ovulación, cuando el folículo maduro se rompe y 

libera el óvulo, está finamente sintonizado con una serie de señales hormonales. La 

hormona LH alcanza su pico máximo, desencadenando la liberación del óvulo y 

marcando el comienzo de la fase lútea del ciclo menstrual. Además de su papel en 

la fertilidad y la reproducción, los folículos ováricos también son objeto de atención 

en el campo de la medicina reproductiva. En tratamientos de fertilidad asistida, como 

la fertilización in vitro (FIV), se pueden utilizar medicamentos para estimular el 

crecimiento de múltiples folículos, aumentando así las posibilidades de obtener 

varios óvulos maduros para la fecundación en un solo ciclo.49
 

7.1.8 Ovogénesis 

 
La ovogénesis, también conocida como oogénesis, es un proceso esencial 

en la reproducción femenina que abarca desde la formación de los óvulos hasta su 

maduración para la posible fecundación. Es un proceso biológico complejo que 

comienza antes del nacimiento y continúa a lo largo de toda la vida reproductiva de 

la mujer, marcando un hito fundamental en el desarrollo del sistema reproductivo 

femenino.48,49
 

La etapa embrionaria es un período crítico en la ovogénesis. Durante esta 

fase, tiene lugar la migración de las células germinales primordiales hacia los 

ovarios en desarrollo del feto. Estas células, que eventualmente se convertirán en 

ovocitos, son fundamentales para el establecimiento de la reserva ovárica de la 

mujer, que determinará su fertilidad y capacidad reproductiva en el futuro. Este 

proceso de migración y diferenciación celular es fundamental para garantizar la 

disponibilidad de óvulos en la vida adulta de la mujer. 48,49,50
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Una vez que las células germinales primordiales han migrado a los ovarios 

en desarrollo, comienza la transformación gradual en ovocitos primarios. Este 

proceso se lleva a cabo a través de sucesivas divisiones celulares mitóticas, que 

generan una población inicial de ovocitos primarios en los ovarios del feto en 

desarrollo. Estos ovocitos primarios son el punto de partida para la formación de 

óvulos maduros en la vida adulta de la mujer, es durante dicha etapa, en la cual las 

células germinales primordiales experimentan una serie de cambios epigenéticos y 

moleculares que regulan su destino celular y determinan su posterior desarrollo en 

ovocitos. Estos cambios son cruciales para establecer las bases genéticas y 

moleculares necesarias para la ovogénesis exitosa en etapas posteriores de la vida 

de la mujer.51,52 

A medida que los ovocitos primarios continúan su desarrollo, se produce una 

proliferación celular activa que culmina en la formación de una población inicial de 

ovocitos primarios en los ovarios de la mujer en desarrollo. Este proceso es 

fundamental para garantizar la disponibilidad de óvulos durante toda la vida 

reproductiva de la mujer y es un paso crítico en el desarrollo del sistema 

reproductivo femenino. 51,52
 

Durante la pubertad, los ovocitos primarios, que han permanecido en un 

estado de latencia desde su formación fetal, comienzan a experimentar una serie 

de transformaciones hormonales que desencadenan su maduración. Es en este 

punto donde se inicia el proceso de maduración de los ovocitos, que se preparan 

para su eventual liberación durante el ciclo menstrual. Esta transformación implica 

divisiones celulares meióticas que reducen el número de cromosomas en la célula, 

preparándola para la eventual fertilización por un espermatozoide. La interrupción 

de la meiosis en la profase I marca una pausa en el proceso de maduración, que se 

reanudará solo en caso de que el ovocito secundario sea fertilizado.53
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7.1.9 Desarrollo embrionario y ciclo ovárico 

 
El desarrollo embrionario es un fenómeno de asombrosa complejidad que 

abarca desde el momento de la fecundación hasta el nacimiento. Este proceso 

comienza con la unión de un óvulo y un espermatozoide en las trompas de Falopio, 

dando origen al cigoto, una célula única que contiene toda la información genética 

necesaria para el desarrollo de un nuevo ser humano. A partir de aquí, comienza 

una serie de divisiones celulares que llevan a la formación de una estructura 

multicelular llamada mórula, que posteriormente se transforma en un blastocisto, 

esencial para la implantación en el revestimiento del útero.54
 

El primer trimestre del embarazo es un periodo crítico en el desarrollo 

embrionario. Durante estas primeras semanas, el embrión experimenta un 

crecimiento y una diferenciación celular rápidos, dando lugar a la formación de los 

sistemas básicos del cuerpo humano, como el sistema nervioso, el cardiovascular 

y el gastrointestinal. Es en este momento cuando se establecen las bases para la 

formación de los órganos y tejidos que constituirán al futuro bebé. Sin embargo, esta 

etapa temprana también es delicada, ya que el embrión es extremadamente 

vulnerable a factores ambientales como toxinas, medicamentos o infecciones 

maternas, que pueden tener consecuencias graves para su desarrollo.54,55
 

A medida que avanza el embarazo hasta el segundo trimestre, el embrión se 

convierte en un feto en rápido crecimiento. Durante este periodo, se producen 

importantes avances en el desarrollo físico del feto. Se forman rasgos distintivos 

como las uñas, las cejas y el cabello, y los órganos continúan desarrollándose y 

madurando. Además, el feto comienza a realizar movimientos activos, lo que marca 

el inicio de su capacidad para interactuar con el entorno intrauterino. Para los 

padres, sentir estos movimientos es un momento emocionante que les permite 

establecer una conexión más cercana con su futuro hijo.56,57
 

El tercer trimestre del embarazo es una etapa de preparación para el 

nacimiento. Durante este periodo, el feto experimenta un crecimiento acelerado y 

los órganos alcanzan un grado avanzado de maduración. Aunque los pulmones aún 
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no están completamente desarrollados, el feto comienza a practicar la respiración 

al mover el diafragma y el líquido amniótico dentro y fuera de los pulmones. Además, 

el feto adquiere una posición más estable en el útero, generalmente con la cabeza 

hacia abajo, en preparación para el parto.58
 

Los exámenes prenatales desempeñan un papel fundamental en el 

seguimiento del desarrollo embrionario y fetal y en la detección de posibles 

problemas. Estas pruebas incluyen análisis de sangre para detectar enfermedades 

infecciosas y anomalías genéticas, y ecografías para evaluar el crecimiento y la 

salud del feto. Con una atención médica adecuada y un seguimiento regular, se 

pueden identificar y abordar cualquier problema potencial, lo que contribuye a un 

embarazo saludable y al desarrollo óptimo del embrión y del feto.58,59
 

La fase folicular es la primera fase del ciclo menstrual y comienza con el 

primer día de la menstruación. Durante esta fase, los niveles de estrógeno y 

progesterona son bajos, lo que provoca la descomposición y el desprendimiento de 

las capas superiores del revestimiento uterino (endometrio), resultando en el 

sangrado menstrual. Este sangrado suele durar de 3 a 7 días. Al inicio de la fase 

folicular, el cuerpo produce la hormona foliculoestimulante (FSH) en respuesta a 

una señal del cerebro. La FSH es crucial para el desarrollo de los folículos en los 

ovarios. Los folículos son pequeñas cavidades llenas de líquido, cada una de las 

cuales contiene un óvulo inmaduro. La FSH estimula el crecimiento de varios 

folículos, pero generalmente, solo uno de estos folículos continúa su desarrollo 

mientras los demás se degeneran.59,54
 

A medida que el folículo dominante crece, comienza a producir estrógenos, 

específicamente 17-beta estradiol. Los niveles de estrógenos aumentan 

progresivamente, lo que ayuda a engrosar el endometrio, preparando el útero para 

una posible implantación de un óvulo fecundado. Además, el incremento de 

estrógenos durante esta fase provoca cambios en el moco cervical, haciéndolo más 

adecuado para recibir y transportar esperma, el pico de estrógenos alcanzado al 

final de la fase folicular también estimula la liberación de la hormona luteinizante 
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(LH) y un pequeño aumento adicional en la FSH, preparando el cuerpo para la 

ovulación.55,59
 

La fase ovulatoria es la fase más corta del ciclo menstrual y es crucial para 

la fertilidad. Comienza con un aumento brusco en los niveles de LH y FSH, conocido 

como el "pico de LH". Este pico de LH es esencial para desencadenar la liberación 

del óvulo maduro del folículo dominante, un proceso conocido como ovulación. La 

ovulación generalmente ocurre aproximadamente entre 16 y 32 horas después del 

inicio del pico de LH. Durante este proceso, el folículo se rompe y libera el óvulo, 

que es captado por las trompas de Falopio. Una vez en las trompas de Falopio, el 

óvulo se desplaza hacia el útero. Este período es el más fértil del ciclo, ya que el 

óvulo puede ser fecundado por esperma en las 24 horas siguientes a su 

liberación.60,61
 

El nivel de estrógenos alcanza su punto máximo justo antes de la ovulación, 

lo que, junto con el aumento de progesterona, prepara el cuerpo para un posible 

embarazo. La fase lútea sigue inmediatamente después de la ovulación y dura 

aproximadamente 14 días, terminando justo antes del comienzo de la siguiente 

menstruación. Durante esta fase, el folículo roto se transforma en el cuerpo lúteo, 

una estructura temporal que produce progesterona y, en menor medida, estrógenos. 

La progesterona es la hormona predominante durante la fase lútea. Su función 

principal es mantener el endometrio engrosado y preparado para la implantación de 

un óvulo fecundado. La progesterona también causa un aumento en la temperatura 

basal del cuerpo, un indicador que a menudo se utiliza para rastrear la ovulación.61
 

Si el óvulo no es fecundado, el cuerpo lúteo degenera después de unos 14 

días, lo que lleva a una disminución en los niveles de progesterona y estrógenos. 

Esta caída hormonal provoca la descomposición del endometrio, resultando en la 

menstruación y el inicio de un nuevo ciclo menstrual. Sin embargo, si el óvulo es 

fecundado y se produce el embarazo, el cuerpo lúteo continúa produciendo 

progesterona durante las primeras etapas del embarazo, apoyado por la hormona 

gonadotropina coriónica humana (hCG), hasta que la placenta puede tomar el relevo 

en la producción de hormonas necesarias para mantener el embarazo. 61,60
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7.2 Capítulo II Cáncer de Ovario 

 
7.2.1 Epidemiología del cáncer de ovario 

 
A sabiendas y reiterando que cada mujer posee dos ovarios situados a cada 

lado del útero dentro de la pelvis y que los ovarios, con forma de almendra y una 

longitud de entre 2 y 4 centímetros, cumplen dos funciones esenciales, la 

producción de ovocitos y la secreción de hormonas femeninas, en determinados 

cambios que ocurren por diferentes patologías presentes en las pacientes se ha 

determinado que existen tres tipos principales de cáncer de ovario, el carcinoma 

epitelial, tumores de células germinales y tumores del estroma. El carcinoma 

epitelial constituye el 85-90% de los casos de cáncer de ovario y es la causa más 

común de muerte por cáncer ginecológico. Este tipo de cáncer surge del epitelio, 

que es la capa de células que recubre los ovarios. Los carcinomas epiteliales se 

dividen en varios subtipos según las características de las células.62
 

Si bien el carcinoma epitelial es difícil de diagnosticar en etapas tempranas 

debido a la falta de síntomas específicos y métodos de detección precoz, se sabe 

que la mayoría de los casos se diagnostican en etapas avanzadas, lo que complica 

el tratamiento y reduce la tasa de supervivencia. Por otro lado, ños tumores de 

células germinales representan aproximadamente el 2-3% de los cánceres de 

ovario y se originan en las células que producen los ovocitos, se sabe entonces que 

este tipo de cáncer es más frecuente en mujeres jóvenes y adolescentes e incluye 

varios subtipos.63
 

El cáncer de ovario es más frecuente en países industrializados y afecta 

principalmente a mujeres postmenopáusicas, con mayor incidencia entre los 50 y 

75 años, y una media de edad al diagnóstico de 63 años. La probabilidad de morir 

por cáncer de ovario durante la vida es de aproximadamente 1 en 130. La incidencia 

y la mortalidad por cáncer de ovario han disminuido en las últimas décadas debido 

a mejores tratamientos y al uso de anticonceptivos orales.62,64
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La causa exacta del cáncer de ovario sigue sin conocerse, pero se cree que 

resulta de la acumulación de alteraciones genéticas que provocan el crecimiento 

incontrolado de las células epiteliales. Factores como una dieta alta en grasa y la 

exposición al talco podrían aumentar el riesgo, aunque no hay estudios 

concluyentes. Las mujeres sin hijos tienen un mayor riesgo de desarrollar la 

enfermedad, mientras que el uso de anticonceptivos orales disminuye el riesgo. 

Aproximadamente el 20% de los cánceres de ovario son hereditarios, asociados 

principalmente con mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2, que desempeñan 

un papel en la reparación del ADN. 64
 

Es importante destacar que no todas las mujeres con mutaciones en los 

genes BRCA desarrollarán cáncer de ovario o de mama, y aquellas que portan estas 

mutaciones tienden a tener una mejor supervivencia debido a la detección precoz 

del cáncer de ovario es fundamental para mejorar el pronóstico y la supervivencia 

de las pacientes. Actualmente, no existe un método de detección ampliamente 

aceptado para el cáncer de ovario en la población general. Sin embargo, se están 

realizando investigaciones para desarrollar pruebas de detección temprana, como 

el análisis de marcadores tumorales en sangre o el uso de imágenes médicas como 

la ecografía transvaginal y la resonancia magnética.65
 

Es importante que las mujeres estén atentas a los posibles síntomas y 

consulten a un médico si experimentan cambios persistentes en su salud. Los 

médicos pueden realizar pruebas de diagnóstico, como análisis de sangre y pruebas 

de imagen, para evaluar la presencia de cáncer de ovario.65,66
 

La prevención del cáncer de ovario también es un área importante de 

investigación. Algunas estrategias para reducir el riesgo de desarrollar la 

enfermedad incluyen mantener un peso saludable, llevar una dieta equilibrada rica 

en frutas y verduras, evitar el tabaquismo y limitar el consumo de alcohol. Además, 

algunas mujeres con un alto riesgo de desarrollar cáncer de ovario pueden 

considerar la cirugía preventiva para extirpar los ovarios y las trompas de Falopio, 

especialmente si tienen antecedentes familiares de la enfermedad o mutaciones 

genéticas conocidas. 65,66
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7.2.2 Etiología del cáncer de ovario 

 
El cáncer de ovario es una enfermedad en la que las células anormales del 

cuerpo crecen descontroladamente, formando un tumor en los ovarios, que son 

glándulas reproductivas femeninas encargadas de producir óvulos y hormonas. 

Existen diversos tipos de cáncer de ovario, destacándose entre ellos el cáncer 

epitelial, que inicia en las células que recubren el ovario.67,68
 

Asimismo, hay dos tipos relacionados de cáncer epitelial que pueden 

extenderse a los ovarios. Primero, el cáncer de trompa de Falopio, que se desarrolla 

en el tejido que recubre las trompas de Falopio, estructuras tubulares que conectan 

los ovarios con el útero. Segundo, el cáncer peritoneal primario, que surge en el 

peritoneo, un revestimiento de tejido que cubre los órganos del abdomen. Debido a 

sus similitudes y tratamientos compartidos, algunos expertos consideran estos dos 

tipos como variantes del cáncer de ovario.68
 

Además de estos, se encuentran los tumores malignos de células germinales 

y los tumores del estroma, aunque son menos comunes. Los primeros se originan 

en las células que producen óvulos, mientras que los segundos nacen en el tejido 

de soporte del ovario que produce hormonas. En cuanto a las causas del cáncer de 

ovario, se deben a mutaciones genéticas en el ADN, las cuales, En este contexto, 

es importante considerar que el cáncer de ovario, debido a su naturaleza y los 

factores asociados, puede ser difícil de detectar en sus primeras etapas. Esto se 

debe a que los síntomas suelen ser inespecíficos y pueden confundirse con otras 

afecciones menos graves.67,69
 

Para el diagnóstico, no solo se realiza un examen pélvico para palpar los 

órganos pélvicos y verificar cualquier anomalía, sino que también emplean pruebas 

por imágenes como ecografías y tomografías computarizadas. Estas pruebas 

permiten obtener una visión detallada del tamaño, forma y estructura de los ovarios, 

ayudando a identificar cualquier irregularidad. Paralelamente, los análisis de sangre 

juegan un papel crucial, particularmente la prueba de CA-125, que mide el nivel de 

una proteína que a menudo se encuentra elevada en casos de cáncer de ovario. 
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Aunque esta prueba no puede confirmar por sí sola la presencia de cáncer, 

proporciona valiosos indicios que, junto con otros resultados, ayudan a construir un 

diagnóstico más preciso.69
 

Si estos estudios preliminares sugieren la posibilidad de cáncer, el siguiente 

paso suele ser una biopsia, realizada durante una cirugía para extirpar el tejido 

sospechoso. Solo a través del análisis histológico del tejido extraído se puede 

confirmar con certeza el diagnóstico de cáncer de ovario, Además las pruebas 

genéticas son recomendadas para detectar mutaciones hereditarias en los genes 

BRCA1 y BRCA2, especialmente si hay antecedentes familiares de cáncer. Conocer 

la presencia de estas mutaciones puede influir en las decisiones de tratamiento y 

permite a los familiares consanguíneos tomar medidas preventivas adecuadas.70
 

Una vez confirmado el diagnóstico, se asigna un estadio al cáncer, que varía 

del I al IV. El estadio I indica que el cáncer está limitado a los ovarios, mientras que 

el estadio IV significa que se ha diseminado a otras áreas del cuerpo. Este estadio 

es crucial para determinar el enfoque del tratamiento, en términos de tratamiento, la 

cirugía es fundamental para extirpar la mayor cantidad de tejido canceroso posible. 

Esto puede incluir la histerectomía, la salpingooforectomía bilateral y la 

citorreducción, que busca eliminar todo el tejido comprometido. Posteriormente, se 

suele recurrir a la quimioterapia para destruir las células cancerosas restantes y 

reducir el riesgo de recaída.70
 

Además, la terapia dirigida se ha convertido en una opción importante, 

utilizando medicamentos específicos que atacan las células cancerosas con mayor 

precisión y minimizan el daño a las células normales. Este tipo de tratamiento es 

especialmente valioso para los casos en los que las células cancerosas presentan 

características particulares que pueden ser atacadas eficazmente.70
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7.2.3 Teoría de la ovulación incesante 

 
La teoría de la ovulación incesante plantea que las mujeres podrían 

experimentar la liberación continua de óvulos a lo largo de su vida reproductiva, lo 

que podría tener implicaciones en la salud ginecológica, específicamente en 

relación con el riesgo de desarrollar cáncer de ovario. Este concepto se basa en la 

idea de que cada ovulación provoca un trauma leve en la superficie del ovario, lo 

que a su vez podría aumentar la probabilidad de que se produzcan mutaciones 

genéticas que conduzcan al cáncer. Desde un punto de vista biológico, la teoría de 

la ovulación incesante tiene sentido, ya que la ovulación provoca inflamación y daño 

en la superficie del ovario, este daño puede predisponer al ovario a la formación de 

mutaciones en el ADN, lo que a su vez podría aumentar el riesgo de cáncer. 71
 

Sin embargo, la evidencia en apoyo de esta teoría no es concluyente. 

Algunos estudios no han encontrado una asociación significativa entre la ovulación 

frecuente y el cáncer de ovario, lo que sugiere que pueden estar presentes otros 

factores que influyan en esta relación. Por ejemplo, el uso de anticonceptivos 

hormonales orales se ha asociado con un menor riesgo de cáncer de ovario, lo que 

sugiere que la supresión de la ovulación podría tener un efecto protector.72
 

Anexo a lo previamente dicho se hace mención de como la relación entre la 

ovulación incesante y el cáncer de ovario podría estar influenciada por otros 

factores, como la infertilidad o la edad de la mujer. Por lo tanto, aunque la teoría de 

la ovulación incesante plantea una interesante perspectiva sobre la fisiología 

reproductiva femenina, se necesitan más investigaciones para comprender 

completamente su impacto en la salud ginecológica y su relevancia clínica.71,72
 

Desde una perspectiva biológica, la ovulación es un proceso complejo 

controlado por cambios hormonales que conducen a la liberación de un óvulo 

maduro desde el ovario. Este proceso está regulado por hormonas como la hormona 

folículo-estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH), así como por los niveles 

de estrógeno y progesterona en el cuerpo. La ovulación generalmente ocurre 
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alrededor del día 14 de un ciclo menstrual regular de 28 días, pero puede variar en 

ciclos más cortos o más largos.72
 

La comprensión de la ovulación es fundamental para la planificación familiar 

y la salud reproductiva. Por ejemplo, el conocimiento del momento exacto de la 

ovulación es crucial para aquellos que desean concebir, ya que las parejas pueden 

maximizar sus posibilidades de embarazo al tener relaciones sexuales durante los 

días fértiles del ciclo menstrual de la mujer. Por consiguiente, la ovulación 

desempeña un papel importante en la salud ginecológica en general. Alteraciones 

en el proceso de ovulación pueden ser indicativos de problemas de salud 

subyacentes, como trastornos hormonales o problemas de fertilidad, por lo tanto, 

comprender la ovulación y sus variaciones puede ser crucial para diagnosticar y 

tratar estas condiciones. 72
 

7.2.4 Teoría de las gonadotropinas 

 
La hormona foliculoestimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH), 

conocidas también como gonadotropinas, pertenecen a una familia de 

glucoproteínas que se producen en la parte anterior de la hipófisis. Estas hormonas 

desempeñan un papel crucial en la reproducción, regulando la producción de 

esteroides y la formación de gametos. En el ovario, la FSH y la LH influyen tanto en 

las células de la granulosa como en las células de la teca. Entre los factores de 

riesgo para desarrollar cáncer de ovario se encuentran las condiciones que implican 

una alta exposición a las gonadotropinas, como la menopausia, la ovulación y los 

tratamientos para la infertilidad. 73
 

Aproximadamente el 90% de los cánceres ováricos se originan en el epitelio 

superficial del ovario (ESO). Estos cánceres se subdividen en tumores serosos 

(relacionados con las trompas de Falopio), mucinosos (similares al tejido del cuello 

uterino) y endometrioides. Los receptores de FSH y LH están presentes tanto en las 

células normales del ESO como en el 40% de los carcinomas epiteliales. La 

distribución de los receptores de LH sugiere que esta hormona podría estimular 

directamente el epitelio y activar indirectamente las células del estroma. En cambio, 
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la distribución de los receptores de FSH podría estar relacionada con etapas más 

tempranas de la carcinogénesis. Sin embargo, la regulación de la expresión de 

ambos receptores, tanto en células normales como malignas, aún no se comprende 

completamente.74
 

La FSH y la LH regulan el crecimiento del ESO y algunas células tumorales 

ováricas en modelos in vitro. La FSH parece promover la proliferación celular. Los 

investigadores sugieren que estos mecanismos de regulación derivan de la 

interacción entre las gonadotropinas y otras hormonas que pueden tener efectos 

mitogénicos en el cáncer de ovario. Estudios recientes indican posibles 

interacciones entre las gonadotropinas y los factores de crecimiento o 

citoquinas.74,75
 

A nivel celular, tanto la FSH como la LH actúan sobre las células de la 

granulosa y de Leydig a través de la vía de la proteinquinasa, generando AMP 

cíclico tras acoplarse con proteínas G de membrana y activando procesos de 

fosforilación. Estos mecanismos intracelulares también se observan en el ESO y en 

células tumorales ováricas, aunque otras señales intracelulares, como la vía del 

fosfatidil-inositol y la proteinquinasa C, también se activan.75
 

Los niveles de otras gonadotropinas circulantes, como la beta-hCG 

(gonadotropina coriónica humana), parecen estar relacionados con un peor 

pronóstico en carcinomas ováricos, incluso tras ajustar por edad y estadio tumoral. 

Aunque no se detectan niveles elevados de FSH y LH en sangre de pacientes con 

cáncer de ovario, estas hormonas sí están aumentadas en el líquido peritoneal y en 

los quistes malignos de ovario, por tal razón, medir estas hormonas en estas 

localizaciones podría ser útil para el diagnóstico. 75
 

Es por eso que la teoría de las gonadotropinas se indica certeramente como 

una de las hipótesis o teorías tal cual que considera que los niveles altos de estas 

hormonas están vinculados con el desarrollo y avance del cáncer de ovario. Por otro 

lado, una disminución en la concentración de estas hormonas en la sangre, como 
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sucede durante el embarazo o con el uso de anticonceptivos orales, se asocia con 

un efecto de protección contra este tipo de cáncer.74,75
 

7.2.5 Otras teorías aceptadas 

 
Como tal se sabe que existen muchas teorías sobre las causas del cáncer de 

ovario. Algunas de estas teorías provienen de observar los factores que cambian el 

riesgo de cáncer de ovario de las cuales entonces se pueden argumentar cuatro 

restantes que son la teoría de la ovulación incesante; la teoría inflamatoria; la teoría 

del estroma y por último la teoría de los andrógenos y la progesterona.75
 

7.2.6 Factores de prevención del cáncer de ovario 

 
Aunque no existe un método infalible para prevenir el cáncer de ovario, hay 

formas de reducir el riesgo. Una de las recomendaciones más comunes es 

considerar el uso de píldoras anticonceptivas. Consulta con tu médico si los 

anticonceptivos orales son una opción adecuada para ti, ya que su uso puede 

disminuir el riesgo de desarrollar cáncer de ovario. No obstante, estos 

medicamentos también presentan riesgos, por lo que es importante sopesar los 

beneficios y desventajas en tu caso particular. 

Además, es aconsejable visitar a tu médico para discutir tus factores de 

riesgo, especialmente si tienes antecedentes familiares de cáncer de mama y 

ovario. Esto puede ayudar a determinar tu riesgo específico de desarrollar cáncer. 

Tu médico podría referirte a un consejero genético, quien puede orientarte sobre si 

una prueba genética es apropiada para ti. Si se identifica una mutación genética 

que incrementa tu riesgo de cáncer de ovario, podrías considerar la opción de una 

cirugía para la extracción de los ovarios como medida preventiva.76
 

7.2.7 Marcadores tumorales 

 
En primer lugar, es fundamental entender que un marcador tumoral es una 

sustancia que se encuentra en las células cancerosas o en otras células del cuerpo, 

la cual está presente o se produce en respuesta al cáncer o a ciertas condiciones 
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benignas (no cancerosas). Los marcadores tumorales proporcionan información 

crucial sobre el cáncer, incluyendo su grado de malignidad, la viabilidad de utilizar 

terapias dirigidas y la respuesta del cáncer al tratamiento.77
 

Los marcadores tumorales relacionados con el cáncer de ovario pueden 

detectarse en la sangre a través de un análisis sanguíneo. Un nivel elevado de estos 

marcadores puede indicar la presencia de cáncer, pero no es suficiente por sí solo 

para establecer un diagnóstico definitivo. Hay condiciones benignas que también 

pueden provocar un aumento en los niveles de estos marcadores. Además, no todas 

las personas con cáncer de ovario presentarán niveles altos de marcadores 

tumorales.77 

Existen diversas pruebas para detectar marcadores tumorales del cáncer de 

ovario, cada una enfocada en un tipo diferente de biomarcador. Algunos de los 

principales incluyen: 

 CA-125 (antígeno del cáncer 125): Es el marcador tumoral más comúnmente 

utilizado para el cáncer de ovario. Ayuda en el diagnóstico, evalúa la 

efectividad del tratamiento y detecta la posible recurrencia del cáncer tras el 

tratamiento. 

 HE4 (proteína 4 del epidídimo humano): como tal, este marcador es de mayor 

sensibilidad que el CA-125, se usa para medir la respuesta al tratamiento y 

monitorear la recurrencia. Los niveles elevados de HE4 son comunes en el 

cáncer de ovario endometrioide y están asociados con la endometriosis y el 

síndrome de Lynch. 

 Alfa-fetoproteína (AFP) y Beta-hCG (gonadotropina coriónica humana beta): 

Se utilizan en tumores de células germinales de ovario, para la estadificación 

del cáncer, prediciendo los resultados después del diagnóstico y evaluando 

la efectividad del tratamiento. 

 Inhibina A y B: Estas hormonas, normalmente producidas por el tejido 

ovárico, pueden estar elevadas en ciertos tipos de cáncer de ovario, como el 

carcinoma epitelial mucinoso y los tumores de células de la granulosa. Se 
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utilizan para evaluar la respuesta al tratamiento y controlar la recurrencia del 

cáncer. 

 CEA (antígeno carcinoembrionario): Puede estar elevado en los tumores de 

ovario y se emplea para evaluar la efectividad del tratamiento.77, 78
 

7.2.8 Estudios de imagen 

 
Cuando se hace referencia a los estudios de imagen, se hace alusión al uso 

de técnicas de diagnóstico por imágenes por parte de los médicos para obtener 

visualizaciones del interior del cuerpo del paciente. Estos estudios pueden revelar 

la presencia de una masa en la pelvis, aunque no tienen la capacidad de confirmar 

si dicha masa es cancerígena. Además, estos estudios resultan útiles para 

determinar si el cáncer de ovario se ha diseminado a otros tejidos u órganos del 

cuerpo. 79
 

7.2.8.1 Ecografía (ultrasonido) 

 
La ecografía, también conocida como ultrasonido, utiliza ondas sonoras para 

generar una imagen en una pantalla de vídeo. Durante el procedimiento, se 

introduce una pequeña sonda en la vagina que emite ondas sonoras, mientras que 

un transductor recoge los ecos producidos al rebotar estas ondas contra los órganos 

internos. Una computadora luego convierte estos ecos en una imagen visualizada 

en la pantalla. La ecografía suele ser el primer estudio realizado en caso de 

sospecha de problemas ováricos. Esta técnica puede detectar tumores ováricos y 

determinar si son sólidos o quistes llenos de líquido. También permite una mejor 

visualización del ovario, ayudando al médico a evaluar su tamaño y apariencia 

interna, lo que contribuye a determinar qué masas o quistes requieren mayor 

atención médica.79,80
 

7.2.8.2 Tomografía computarizada 

 
La tomografía computarizada (CT) es un tipo de radiografía que produce 

imágenes detalladas en secciones transversales de tu cuerpo. Este examen es útil 

para determinar si el cáncer de ovario se ha diseminado a otros órganos. A pesar 
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de que la CT no es eficaz para detectar tumores ováricos pequeños, puede revelar 

tumores de mayor tamaño e indicar si están invadiendo estructuras adyacentes. 

Además, puede detectar ganglios linfáticos inflamados y signos de propagación del 

cáncer al hígado u otros órganos, así como señales de afectación del cáncer ovárico 

en los riñones o la vejiga. Normalmente, la CT no se utiliza para realizar una biopsia 

de un tumor ovárico; sin embargo, puede emplearse para realizar una biopsia de 

una metástasis sospechosa.79,80
 

Durante este procedimiento, llamado biopsia por aguja guiada por tomografía 

computarizada, la paciente permanece en la mesa de la CT mientras un radiólogo 

guía una aguja de biopsia hacia la masa. Las imágenes de la tomografía 

computarizada se utilizan para asegurarse de que la aguja esté en la posición 

correcta. Luego, se extrae una muestra de tejido, ya sea mediante una biopsia con 

aguja fina (un pequeño fragmento de tejido) o una biopsia por punción con aguja 

gruesa (un cilindro delgado de tejido de aproximadamente media pulgada de largo 

y menos de un octavo de pulgada de diámetro), que se envía al laboratorio para su 

examen.80,81
 

7.2.8.3 Radiografía con enema de bario: 

 
Un enema de bario es un procedimiento diagnóstico utilizado para determinar 

si el cáncer ha afectado el colon (intestino grueso) o el recto. Sin embargo, este 

examen se emplea raramente en mujeres con cáncer de ovario. En su lugar, se 

prefiere realizar una colonoscopia como método alternativo.80,81
 

7.2.8.4 Imágenes por resonancia magnética 

 
La resonancia magnética (MRI, por sus siglas en inglés) también crea 

imágenes detalladas en secciones transversales del cuerpo, pero a diferencia de 

otras técnicas, utiliza campos magnéticos fuertes en lugar de radiación. Para 

mejorar la visualización de los detalles, a veces se inyecta un material de contraste 

llamado gadolinio en una vena antes de realizar el estudio. Aunque las MRI no se 
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emplean frecuentemente para detectar cáncer de ovario, son especialmente útiles 

para determinar si el cáncer se ha extendido al cerebro y a la médula espinal.81
 

7.2.8.5 Radiografía de tórax 

 
Es un examen de mayor especificidad en lo que resécta a avances dado que 

se puede ejecutar el mismo para determinar si el cáncer de ovario ha avanzado 

hacia los pulmones, lo que se conoce como metástasis. Esta diseminación puede 

resultar en la formación de uno o varios tumores en los pulmones, y con mayor 

frecuencia, en la acumulación de líquido alrededor de ellos, conocido como derrame 

pleural. Este derrame pleural puede ser detectado en una radiografía de tórax, así 

como en otros tipos de estudios.80,81
 

7.2.8.6 Tomografía por emisión de positrones 

 
Por sus siglas la tomografía por emisión de positrones (PET), se suministra 

glucosa (azúcar) radiactiva para detectar la presencia de cáncer, en este examen 

las células del cuerpo absorben diferentes cantidades de azúcar según su velocidad 

de crecimiento, de tal forma las células cancerosas, que se multiplican rápidamente, 

tienden a absorber más azúcar que las células normales, es entonces en donde se 

emplea una cámara especial para generar una imagen de las zonas de radiactividad 

en el cuerpo.81 

7.3 Capítulo III Factores de riesgo del cáncer de ovario 

 
7.3.1 Edad 

 
El cáncer de ovario es una enfermedad cuyas probabilidades de desarrollo 

aumentan considerablemente con la edad, especialmente después de la 

menopausia. Esta tendencia se observa en las estadísticas, que muestran que la 

mayoría de los casos se diagnostican en mujeres de mediana edad o mayores. La 

edad media de diagnóstico del cáncer de ovario se sitúa entre los 61 y 63 años. 

Aunque es posible que mujeres más jóvenes, en sus 20 o 30 años, puedan 
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desarrollar cáncer de ovario, el riesgo en estas edades es significativamente menor 

en comparación con mujeres de mayor edad.82
 

El riesgo de padecer cáncer de ovario sigue una trayectoria ascendente a 

medida que avanza la edad. Este incremento es más notable después de los 45 

años y alcanza su punto máximo en mujeres de 63 años o más. Este aumento del 

riesgo está relacionado con varios factores, incluyendo cambios hormonales y 

biológicos que ocurren con el envejecimiento. Durante la postmenopausia, las 

mujeres experimentan cambios hormonales significativos que pueden influir en el 

desarrollo del cáncer de ovario. La disminución de las hormonas reproductivas, 

como los estrógenos y la progesterona, puede crear un entorno biológico que 

favorezca la aparición de células cancerosas en los ovarios.82
 

Es fundamental entender que la presencia de uno o más factores de riesgo 

no significa que una mujer inevitablemente desarrollará cáncer de ovario. Muchas 

mujeres con factores de riesgo nunca desarrollan la enfermedad, mientras que 

algunas sin factores de riesgo conocidos pueden llegar a padecerla. Esto indica que, 

aunque los factores de riesgo como la edad y los factores hormonales y 

reproductivos son importantes para la evaluación del riesgo, no son determinantes 

absolutos. La genética, el estilo de vida y otros factores ambientales también 

pueden jugar un papel crucial en el desarrollo del cáncer de ovario.83
 

Dada la clara relación entre la edad y el riesgo de cáncer de ovario, junto con 

otros factores hormonales y reproductivos, es vital que las mujeres presten atención 

a cualquier cambio en su salud reproductiva. Es recomendable que consulten 

regularmente con sus médicos para realizar evaluaciones y exámenes preventivos. 

La vigilancia constante y las estrategias de prevención pueden ser cruciales para 

detectar el cáncer de ovario en sus etapas iniciales, cuando es más tratable y las 

opciones de tratamiento son más efectivas.84
 

Por lo anterior mencionado se hace hincapié de ejecutar un monitoreo 

regular, el cual puede incluir exámenes físicos, ultrasonidos transvaginales y 

pruebas de sangre para medir los niveles del marcador tumoral CA-125, que pueden 
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ser indicadores de cáncer de ovario. Sin embargo, es importante destacar que estas 

pruebas no son perfectas y que el diagnóstico definitivo generalmente se realiza a 

través de procedimientos quirúrgicos y biopsias. Además, adoptar un estilo de vida 

saludable, que incluya una dieta equilibrada y ejercicio regular, puede contribuir a 

reducir el riesgo general de cáncer y mejorar la salud general.83,84
 

7.3.2 Antecedentes familiares y/o Cáncer hereditario 

 
El cáncer hereditario y familiar se transmite de generación en generación, lo 

que implica una mayor predisposición en algunas familias, como tal esto aumenta 

las probabilidades de que un miembro de la familia desarrolle cáncer a lo largo de 

su vida o que se diagnostiquen casos en edades tempranas. Aproximadamente el 

20% de los cánceres tienen un componente familiar, y de estos, entre el 5 y el 10% 

son hereditarios. Estos cánceres hereditarios presentan mutaciones en genes 

específicos que se pueden transmitir de una generación a otra, incrementando el 

riesgo de desarrollar la enfermedad. Este componente familiar y hereditario suele 

observarse en familias con una alta incidencia de tumores, especialmente en 

edades tempranas.85
 

Como profesionales médicos al encontrar un determinado espacio sore esto, 

se ha recomendado ejecutar una consulta de consejo genético, la cual implica 

informar al paciente y a sus familiares sobre el riesgo de padecer cáncer basado en 

su historia familiar. Actualmente, existen estudios genéticos precisos que permiten 

estimar el riesgo de desarrollar estas enfermedades. Tras la consulta, se hacen las 

recomendaciones pertinentes, que incluyen medidas preventivas y 

recomendaciones de seguimiento clínico para un diagnóstico temprano. Es posible 

identificar estas alteraciones genéticas mediante un simple análisis de sangre. 

Después de extraer el ADN, se analiza con técnicas de alto rendimiento para 

estudiar los genes de interés clínico.85
 

Tal análisis se realiza tanto en el paciente como en la familia, y se obtiene el 

resultado en poco tiempo con alta fiabilidad. Reconocer la importancia de identificar 

el riesgo de cáncer e implementar medidas preventivas es crucial. Consecuente a 
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lo anterior mencionando el proceso de consejo genético informa al paciente y a sus 

familiares sobre el riesgo de padecer cáncer o segundos tumores, el riesgo de 

transmitirlo a la descendencia, y las opciones preventivas, diagnósticas y 

reproductivas disponibles. Siempre que se necesite consejo genético, los médicos 

y su equipo han de comentar y facilitar tal información a los pacientes.85,86
 

Es importante dedicar tiempo durante las reuniones familiares para preguntar 

sobre antecedentes de cáncer, es decir el poder solicitar a familiares que le ayuden 

a encontrar la información faltante y confirmar lo que se sospecha, además, de 

revisar registros, certificados de defunción o avisos funerarios de familiares y las 

causas. Si los antecedentes médicos familiares sugieren un mayor riesgo de cáncer, 

el médico puede referirlo a consejería genética, esto en el ámbito nacional es poco 

evidenciado, pero se ha ido implementando, como consejero genético, se define al 

especialista que hace preguntas sobre sus antecedentes médicos y los de su 

familia, le ayudará a decidir si las pruebas genéticas son adecuadas para usted.85,87
 

Dichas pruebas analizan su ADN a través de una muestra de saliva o sangre, 

buscando cambios en el ADN que puedan indicar un mayor riesgo de cáncer, so 

bien la mayoría de las personas conoce a alguien diagnosticado con cáncer, y esta 

enfermedad puede parecer hereditaria en algunas familias, el conocer los 

antecedentes de cáncer y otras enfermedades crónicas, como cardiopatías y 

diabetes, puede ayudar a todas las personas en conjunto con el médico a cuidar de 

la salud.85,87 

Como recomendaciones generales en este factor de riesgo se ha indicado el 

aprovechar las reuniones familiares para hablar sobre la información médica 

familiar, dado que si un problema de salud es hereditario en su familia, puede tomar 

medidas para reducir su riesgo, esta información es necesaria compartirla, con el 

equipo médico y con ello mantenerlo informado de cualquier diagnóstico de cáncer 

en su familia, si bien, los médicos a menudo preguntan sobre antecedentes 

familiares de cáncer en la primera consulta, no siempre continúan preguntando si 

algo ha cambiado, por lo que la información nueva adquirida y por ende compartida 
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puede y es de gran ayuda en la ejecución de hábitos saludables y recomendar las 

pruebas de detección adecuadas.87,88
 

Al comprender que el cáncer es una enfermedad con la que se convive desde 

hace siglos, siendo una de las principales causas de muerte en el mundo, esto 

implica que la mayoría de las personas tendrá familiares con cáncer, especialmente 

en familias numerosas. La edad es el mayor factor de riesgo para la mayoría de los 

cánceres, aunque el estilo de vida, el entorno y cambios genéticos menores también 

pueden estar relacionados. Entre el 5 y el 10% de todos los casos de cáncer están 

relacionados con alteraciones genéticas hereditarias. Tener un cambio genético 

hereditario no siempre significa que se desarrollará cáncer, pero sí existe un mayor 

riesgo. Cada vez se conocen más genes de predisposición hereditaria a diferentes 

tipos de cáncer.87,88
 

El cáncer hereditario ocurre cuando un cambio genético que aumenta el 

riesgo se transmite de padres a hijos, lo que significa una mayor probabilidad de 

desarrollar ciertos tipos de cáncer a edades más tempranas. Actualmente, se 

recomienda el estudio de un mayor número de genes mediante la secuenciación de 

paneles multigénicos. Algunos tipos de cáncer sugieren un riesgo hereditario incluso 

sin antecedentes familiares importantes, como el cáncer de mama triple negativo, 

cáncer de ovario seroso de alto grado, cáncer de colon o útero con ausencia de 

ciertas proteínas, y la presencia de más pólipos de lo esperado durante una 

colonoscopia.87,88 

Es por eso que a la fecha el objetivo del diagnóstico genético de una 

predisposición al cáncer hereditario es la intervención y seguimiento del paciente y 

su familia para reducir la mortalidad. Las pruebas genéticas ayudan en la toma de 

decisiones, recomendando medidas de seguimiento y prevención adaptadas al 

riesgo identificado, e informando sobre medidas preventivas, incluyendo la 

posibilidad de intervenciones quirúrgicas preventivas. Sin embargo, los 

antecedentes familiares también son una de las mayores influencias en el riesgo de 

enfermedades cardíacas, infartos, diabetes o cáncer, aunque no se puede cambiar 
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el mapa genético, conocer los antecedentes familiares puede ayudar a reducir el 

riesgo de desarrollar problemas de salud.88
 

Se comprende entonces dado que los miembros de una familia comparten genes, 

así como el entorno, estilo de vida y costumbres, anexo a rasgos físicos, se pueden 

compartir riesgos de desarrollar enfermedades como asma, diabetes, cáncer o 

afecciones cardíacas. Los antecedentes de enfermedades familiares son únicos 

para cada persona, y ciertos factores clave pueden aumentar el riesgo, como 

enfermedades a edades tempranas, enfermedades en varios familiares cercanos, 

enfermedades que normalmente no afectan a uno de los sexos, y combinaciones 

de enfermedades dentro de una familia.88 

7.3.3 Cambios hormonales 

 
El cáncer de ovario es una enfermedad compleja y multifactorial, en la que 

intervienen diversos factores hormonales, genéticos y reproductivos. La 

comprensión de estos factores puede ayudar a evaluar el riesgo individual y a 

implementar medidas preventivas efectivas. Uno de los factores hormonales que ha 

sido ampliamente estudiado es la terapia de reemplazo hormonal (TRH) utilizada 

después de la menopausia. Se ha observado que las mujeres que utilizan TRH 

basada únicamente en estrógenos tienen un mayor riesgo de desarrollar cáncer de 

ovario.89
 

La terapia de reemplazo hormonal combinada, que incluye estrógeno y 

progesterona, también incrementa el riesgo, aunque en menor grado comparado 

con la TRH de solo estrógenos. Este aumento en el riesgo se atribuye a la 

exposición prolongada y adicional a hormonas que pueden estimular el crecimiento 

de células ováricas anormales. momento en que una mujer empieza a menstruar y 

el inicio de la menopausia también son factores cruciales. Las mujeres que 

comienzan a menstruar antes de los 12 años y aquellas que experimentan la 

menopausia después de los 52 años están expuestas a un mayor número de ciclos 

menstruales durante su vida.89
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Esta mayor exposición a los estrógenos endógenos se ha asociado con un 

riesgo incrementado de cáncer de ovario, la explicación radica en la teoría de 

"ovulación continua", que sugiere que la constante ruptura y reparación del epitelio 

ovárico durante cada ciclo menstrual puede aumentar la probabilidad de mutaciones 

que podrían conducir al cáncer. El número total de ciclos ovulatorios que una mujer 

tiene a lo largo de su vida es otro factor relevante. Las mujeres con más años de 

menstruación, y por ende, más ciclos ovulatorios, enfrentan un riesgo mayor. La 

interrupción de la ovulación, como ocurre durante el embarazo y al usar 

anticonceptivos orales, puede reducir este riesgo al disminuir la cantidad de 

ovulaciones a lo largo de la vida. 89,80
 

La paridad, es decir, el número de hijos que una mujer ha tenido, también 

influye significativamente en el riesgo de cáncer de ovario. Las mujeres que no han 

tenido hijos (nulíparas) tienen un riesgo más alto de desarrollar esta enfermedad. El 

embarazo y la lactancia suprimen la ovulación y, por ende, reducen el número de 

ciclos ovulatorios, lo que puede explicar este efecto protector. Además, el parto 

puede provocar una remodelación del epitelio ovárico, eliminando células que 

podrían haber acumulado mutaciones.89
 

El uso de anticonceptivos orales se ha demostrado como un factor protector 

importante contra el cáncer de ovario. Los anticonceptivos orales reducen el número 

de ciclos ovulatorios y, por tanto, la exposición a hormonas endógenas que pueden 

estimular el crecimiento de células cancerosas. Este efecto protector aumenta con 

la duración del uso de los anticonceptivos y puede persistir muchos años después 

de que se dejan de usar.89,80
 

7.3.3.1 Hormonas 

 
Entre estos factores, los cambios hormonales en el cuerpo femenino han 

emergido como un área de interés significativa, dado que estos cambios, que 

pueden ocurrir durante momentos clave como la menopausia y la menstruación, así 

como su modificación mediante terapia hormonal, han sido objeto de estudio en 

relación con el riesgo de desarrollar cáncer de ovario. Durante la menopausia, la 
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disminución natural de los niveles de estrógeno y progesterona puede alterar el 

equilibrio hormonal en el cuerpo de la mujer. Se ha observado que esta disminución 

hormonal puede tener un impacto en el riesgo de cáncer de ovario. Además, el uso 

de terapia de reemplazo hormonal con estrógenos después de la menopausia, 

comúnmente utilizada para aliviar los síntomas asociados con esta etapa de la vida, 

puede aumentar ligeramente el riesgo de cáncer de ovario.91
 

Los estrógenos adicionales pueden estimular el crecimiento celular en el 

ovario, lo que potencialmente aumenta la probabilidad de desarrollar la enfermedad. 

El ciclo menstrual, controlado por fluctuaciones hormonales, también puede estar 

relacionado con el riesgo de cáncer de ovario. Se ha observado que el inicio 

temprano de la menstruación, así como la menopausia tardía, pueden aumentar 

ligeramente este riesgo. Un mayor número de ciclos menstruales a lo largo de la 

vida puede aumentar la exposición de los ovarios a hormonas como el estrógeno, 

lo que puede influir en el riesgo de cáncer.92
 

Por otro lado, el uso de anticonceptivos orales se ha asociado con una 

reducción en el riesgo de cáncer de ovario. Estos anticonceptivos contienen 

hormonas sintéticas que suprimen la ovulación y regulan los niveles hormonales en 

el cuerpo, lo que puede disminuir la exposición del ovario a hormonas endógenas 

y, por lo tanto, reducir el riesgo de mutaciones celulares que podrían conducir al 

cáncer.90, 91
 

Además de los cambios hormonales naturales y las intervenciones médicas, 

ciertos factores genéticos también pueden influir en el riesgo de cáncer de ovario. 

Las mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2, conocidos por su asociación con 

un mayor riesgo de cáncer de mama, también se han relacionado con un mayor 

riesgo de cáncer de ovario. Estos genes desempeñan un papel crucial en la 

reparación del ADN y, cuando están mutados, pueden aumentar la probabilidad de 

desarrollar células cancerosas en el ovario.90, 91
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7.3.3.2 Terapia hormonal sustitutiva 

 
La menopausia es un proceso natural en la vida de una mujer que conlleva 

cambios hormonales significativos. Durante este período, los niveles de estrógeno 

y progesterona disminuyen gradualmente, lo que puede provocar una serie de 

síntomas incómodos, como sofocos, sequedad vaginal y cambios de humor. En 

respuesta a estos síntomas, muchas mujeres recurren a la terapia hormonal 

sustitutiva (THS) como tratamiento para aliviar los efectos de la menopausia.92
 

La terapia hormonal sustitutiva implica el uso de hormonas sintéticas para 

reemplazar aquellas que el cuerpo deja de producir durante la menopausia. Este 

enfoque terapéutico ha demostrado ser efectivo para aliviar los síntomas 

menopáusicos y mejorar la calidad de vida de las mujeres. Los beneficios 

potenciales de la THS incluyen el alivio de los sofocos, la sequedad vaginal y el 

dolor durante las relaciones sexuales. Además, se ha demostrado que la THS ofrece 

cierta protección contra la osteoporosis al mantener la densidad ósea y reducir el 

riesgo de fracturas.93
 

Sin embargo, a pesar de los beneficios potenciales, la THS también conlleva 

ciertos riesgos que deben ser considerados cuidadosamente. Estos riesgos 

incluyen un mayor riesgo de coágulos sanguíneos, ataques cardíacos, accidentes 

cerebrovasculares, cáncer de mama y enfermedad de la vesícula biliar. Es 

fundamental que cada mujer evalúe los riesgos y beneficios de la THS en función 

de su historial médico, su estilo de vida y sus preferencias personales.93
 

Antes de iniciar la THS, se recomienda que las mujeres se sometan a 

pruebas diagnósticas para descartar la presencia de patologías que podrían 

contraindicar el uso de esta terapia. Además, es importante que las mujeres que 

consideren la THS consulten a un especialista en salud femenina para discutir sus 

opciones de tratamiento y recibir orientación personalizada.93, 94
 

Si bien la terapia hormonal sustitutiva puede ofrecer beneficios significativos 

para aliviar los síntomas de la menopausia, es importante sopesar cuidadosamente 
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los riesgos y beneficios individuales antes de tomar una decisión. También es 

importante explorar otras alternativas terapéuticas, como cambios en el estilo de 

vida, terapias complementarias y medicamentos no hormonales, que pueden ser 

adecuadas para algunas mujeres. La toma de decisiones informada y la consulta 

con profesionales de la salud son fundamentales para garantizar la seguridad y la 

eficacia del tratamiento con THS.93,58
 

7.3.3.3 Endometriosis y terapia hormonal aplicada 

 
La terapia hormonal es un enfoque comúnmente utilizado en el tratamiento 

del dolor asociado con la endometriosis, una condición crónica que afecta a millones 

de mujeres en todo el mundo y en la cual se tienen datos de cierta relación con el 

cáncer de ovario, esta enfermedad se caracteriza por la presencia y el crecimiento 

de tejido endometrial fuera del útero, lo que puede provocar una variedad de 

síntomas incapacitantes, como dolor pélvico crónico, dismenorrea, dolor durante las 

relaciones sexuales e infertilidad.94
 

La terapia hormonal busca crear un ambiente relativamente bajo en 

estrógeno para inhibir el proceso inflamatorio y prevenir la progresión de la 

enfermedad. Este enfoque terapéutico puede administrarse en forma de píldoras, 

inyecciones o aerosol nasal, y tiene como objetivo suprimir la ovulación y reducir la 

producción de hormonas por parte de los ovarios. Al disminuir los niveles de 

estrógeno, se espera reducir la estimulación del tejido endometrial ectópico, lo que 

puede contribuir a la reducción del dolor y la inflamación asociados con la 

endometriosis.94
 

Si bien la terapia hormonal puede ser efectiva para aliviar el dolor asociado 

con la endometriosis al reducir el número y tamaño de los crecimientos (implantes) 

y evitar su propagación, es importante tener en cuenta que puede no ser tan exitosa 

para tratar la infertilidad relacionada con esta condición. Algunas formas de terapia 

hormonal, como las píldoras anticonceptivas orales o los agonistas de GnRH, no se 

recomiendan específicamente para este propósito, ya que pueden no restaurar la 

fertilidad y pueden tener efectos secundarios adversos.94,51
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Existen diversas opciones de tratamiento hormonal disponibles para la 

endometriosis, y la elección depende del grado de la enfermedad y la situación 

personal de cada paciente. Los anticonceptivos orales son los fármacos más 

utilizados en casos de endometriosis leve, ya que pueden regular el ciclo menstrual 

y reducir el dolor asociado con la enfermedad. Sin embargo, se debe tener en 

cuenta que pueden llevar tiempo para mostrar resultados y pueden no ser efectivos 

para todas las mujeres. 94,51
 

Además de los anticonceptivos orales y los antagonistas de la GnRH, otras 

alternativas terapéuticas incluyen el uso de gestágenos, derivados de la 

progesterona, y el dispositivo intrauterino (DIU) Mirena. Estos tratamientos 

hormonales pueden bloquear la ovulación y el crecimiento de la endometriosis, lo 

que contribuye al alivio del dolor y la mejora de la calidad de vida relacionada con 

la salud en las mujeres afectadas. Sin embargo, es importante tener en cuenta que 

cada opción de tratamiento hormonal tiene sus propias consideraciones y posibles 

efectos secundarios, y se debe discutir detenidamente con el médico tratante antes 

de tomar una decisión.94
 

7.3.4 Otros factores de riesgo 

 
La comprensión de los factores adicionales que influyen en el riesgo de 

cáncer de ovario es esencial para una evaluación exhaustiva y una intervención 

preventiva eficaz, ya que anexo a los cambios hormonales previamente 

mencionados, la obesidad y diversos aspectos del estilo de vida pueden ejercer un 

impacto significativo en este riesgo. Por ejemplo, investigaciones han evidenciado 

que las mujeres con un índice de masa corporal (IMC) más alto tienen una 

susceptibilidad aumentada a desarrollar la enfermedad. Asimismo, el hábito de 

fumar y el consumo excesivo de alcohol se han vinculado con un incremento del 

riesgo de cáncer de ovario. Aunque aún queda por entender completamente la 

relación causal detrás de estos factores, adoptar hábitos de vida saludables se 

perfila como una estrategia clave para mitigar el riesgo global de esta patología.94,36
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Por otro lado, las exposiciones ambientales y médicas también emergen 

como factores relevantes en la ecuación del riesgo de cáncer de ovario. La 

exposición a la radiación, tanto en el contexto de tratamientos médicos previos como 

por factores ambientales, ha sido identificada como un posible contribuyente al 

desarrollo de la enfermedad. Igualmente, ciertas modalidades de terapia de 

fertilidad que involucran el uso de hormonas han sido asociadas con un leve 

incremento en el riesgo de cáncer de ovario. Por consiguiente, al considerar 

opciones de tratamiento, es imperativo que las pacientes discutan exhaustivamente 

estos riesgos con un profesional de la salud, a fin de tomar decisiones informadas 

y adaptadas a su situación particular.94,36
 

En lo referente a los tratamientos de fertilidad, específicamente la fertilización 

in vitro (IVF), existe un debate en curso en relación con su posible implicación en el 

riesgo de cáncer de ovario. Aunque algunos estudios sugieren una asociación entre 

la IVF y un aumento en el riesgo de tumores de escasa malignidad, otros no han 

logrado establecer una correlación significativa con el cáncer ovárico invasivo. Este 

panorama subraya la necesidad urgente de investigaciones adicionales para 

dilucidar de manera más precisa la relación entre la IVF y el riesgo de cáncer de 

ovario, proporcionando así una base más sólida para la toma de decisiones 

clínicas.94
 

Por último, la histerectomía, un procedimiento quirúrgico común que implica 

la extirpación del útero sin eliminar los ovarios, ha demostrado reducir 

significativamente el riesgo de cáncer de ovario. Al eliminar el tejido endometrial, 

donde puede originarse el cáncer, la histerectomía disminuye la probabilidad de 

desarrollar la enfermedad. No obstante, es importante tener en cuenta que este 

procedimiento no elimina por completo el riesgo de cáncer de ovario, especialmente 

si los ovarios aún permanecen en su sitio. Por consiguiente, las mujeres que se 

someten a una histerectomía deben considerar la posibilidad de tomar medidas 

adicionales, como la extirpación de los ovarios o la realización de exámenes de 

vigilancia regular, para reducir aún más su riesgo de cáncer de ovario. 94,36
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7.4 Capítulo IV Clasificación Histológica del cáncer de ovario 

 
La evolución de la clasificación histopatológica de los tumores ováricos 

avanza gradualmente junto con el desarrollo de los conocimientos sobre la 

formación de los tumores, los factores genéticos y las vías moleculares 

involucradas. El propósito fundamental es mejorar el tratamiento para las pacientes. 

El cáncer de ovario, en específico la mayoría de los tumores ováricos se dividen en 

tres grupos principales: los tumores epiteliales, que pueden ser benignos, de 

frontera o malignos; los tumores de los cordones sexuales y del estroma; y los 

tumores germinales. Se examinarán las características histológicas de cada grupo, 

así como los posibles marcadores que puedan facilitar el diagnóstico, sus 

particularidades, los principales diagnósticos diferenciales y su progresión.95
 

Figura 2 – Principales grupos de tumores con variantes histológicas propias en el 
cáncer de ovario 

 

Fuente: Estudillo G., et al. El cáncer de ovario. Revista de la Facultad de 

Medicina, 2014 
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7.4.1 Tumores epiteliales y del estroma de superficie 

 
Los tumores ováricos se dividen en diversas categorías, organizadas según 

las estructuras anatómicas de las que derivan las neoplasias. Los cánceres ováricos 

epiteliales constituyen entre el 90% y el 95% de los tumores malignos de los órganos 

reproductivos femeninos. Por otro lado, se estima que alrededor del 1% de los 

cánceres de ovario son tumores de células estromales. Es relevante señalar que 

más de la mitad de los tumores estromales afectan a mujeres mayores de 50 años, 

aunque aproximadamente el 5% de estos tumores ocurren en niñas.95,96
 

Entonces, se puede afirmar que los tumores epiteliales tienen su origen en 

las células que recubren la superficie externa del ovario, siendo la mayoría de los 

tumores ováricos pertenecientes a esta categoría. Por otro lado, los tumores del 

estroma derivan de las células del tejido estructural que proporciona soporte al 

ovario y produce las hormonas femeninas estrógeno y progesterona. Los tumores 

ováricos epiteliales se desarrollan en la superficie externa de los ovarios y pueden 

clasificarse como benignos (no cancerosos), de baja malignidad (con bajo potencial 

maligno) o malignos (cancerosos).95,96
 

Cuando se mencionan los tumores ováricos epiteliales benignos, se refiere a 

aquellos que no se diseminan y, por lo general, no resultan en enfermedades 

graves. Dentro de esta categoría, existen varios tipos de tumores epiteliales 

benignos, entre ellos se incluyen los cistoadenomas serosos, los cistoadenomas 

mucinosos y los tumores de Brenner.96
 

En el momento en que se examinan bajo el microscopio, algunos tumores 

ováricos epiteliales no muestran claras características de cáncer, y se denominan 

cáncer ovárico epitelial de escasa malignidad, también conocidos como tumores 

limítrofes. Los dos tipos más comunes son el carcinoma seroso proliferativo atípico 

y el carcinoma mucinoso proliferativo atípico. Anteriormente, a estos tumores se les 

conocía como tumores de bajo potencial maligno (LMP, por sus siglas en inglés). 

Se distinguen de los cánceres ováricos típicos porque no invaden el tejido de 

soporte del ovario, llamado estroma ovárico.95
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Si se diseminan fuera del ovario, como hacia la cavidad abdominal, podrían 

crecer en el revestimiento del abdomen, pero no en su interior. Se dice entonces 

que los tumores limítrofes tienen una tendencia a afectar a mujeres más jóvenes en 

comparación con los cánceres ováricos típicos. Su crecimiento es gradual y tienen 

menos probabilidad de ser letales en comparación con la mayoría de los cánceres 

de ovario.90,96
 

Por otro lado, se encuentran los tumores ováricos epiteliales malignos, 

conocidos como carcinomas, constituyen una parte significativa de los cánceres de 

ovario, de tal forma aproximadamente del 85% al 90% de los cánceres de ovario 

malignos son carcinomas ováricos epiteliales, como tala estas células tumorales 

muestran varias características, que pueden utilizarse en el laboratorio para 

clasificar los carcinomas ováricos epiteliales en distintos tipos. El tipo seroso es el 

más común, y puede incluir tanto tumores de bajo grado como de alto grado, los 

otros tipos principales son el mucinoso, el endometrioide y el de células claras.95,96
 

7.4.1.1 Tumores serosos ováricos 

 
Los tumores serosos de alto grado son aquellos que se encuentran 

catalogados como tal y que ocurren con mayor frecuencia que los de bajo grado, 

especialmente en mujeres posmenopáusicas, se puede indicar entonces que estos 

tumores suelen estar asociados con carcinomas serosos intraepiteliales tubáricos y 

generalmente tienen su origen en la trompa de Falopio o en un quiste de inclusión. 

Los tumores serosos de alto grado suelen afectar ambos ovarios y presentan 

una combinación de estructuras sólidas y quísticas, con signos de hemorragia y 

necrosis. Además, exhiben una morfología variada. Con frecuencia, los carcinomas 

serosos muestran metástasis peritoneales y omentales extensas, y es común la 

diseminación a los ganglios linfáticos. Como era de esperar, la tasa de 

supervivencia a cinco años disminuye a medida que avanza la etapa de la 

enfermedad. Por ejemplo, en el caso de un carcinoma seroso en etapa III, la tasa 

de supervivencia a cinco años es del 25%.95,97
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7.4.1.2 Tumores mucinosos ováricos 

 
Se trata de un tipo poco común de adenocarcinoma ovárico, el cual se origina 

en el tejido glandular y presenta una estructura encapsulada con células que 

producen material mucoide. Estos tumores se caracterizan por tener paredes 

delgadas, y pueden ser uniloculares o multiloculares, con un tamaño que 

generalmente oscila entre 5 y 20 centímetrors, aunque en algunos casos pueden 

ser aún más grandes. 

En comparación con los cistoadenomas serosos ováricos, los tumores 

mucinosos son menos comunes y tienden a ser más propensos a ser multiloculados 

y de mayor tamaño, como se evidencia en la figura 3. En cuanto a su distribución 

en los ovarios, los cistoadenomas mucinosos son bilaterales en aproximadamente 

un 5% de los casos, mientras que los serosos lo son en un 20-25% de los casos.98
 

Figura 2 - Pieza quirúrgica de un tumor de ovario con material mucoide y capsula 
lisa 

 

Fuente: Pérez Ortiz V., et al., 2019 

 

7.4.1.3 Tumores endometrioides ováricos 

 
Se trata de un tumor epitelial maligno de ovario poco común que se 

caracteriza por la proliferación de glándulas redondeadas, ovaladas o tubulares, que 

pueden estar confluentes o cribiformes. Estas glándulas suelen estar revestidas por 

un epitelio estratificado sin mucina y presentan márgenes luminales bien definidos. 
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Además, pueden observarse diferenciaciones escamosas, cambios secretorios, 

variantes oxifílicas y patrones estromales similares a cordones sexuales o 

carcinomas endometrioides sertoliformes. Con este tumor las pacientes suelen 

presentarse con mayor frecuencia en la sexta década de la vida, y pueden 

manifestar una masa pélvica con o sin dolor, o incluso no presentar síntomas, es 

por ello que esta clase de tumor puede ser bilateral y está frecuentemente asociado 

con endometriosis y/o carcinoma de endometrio. 

El carcinoma endometrioide de ovario es el tercer tumor epitelial maligno más 

común, después del seroso y el mucinoso, y constituye aproximadamente el 20- 

25% de todos los carcinomas ováricos. En el 28% de los casos, estos tumores son 

bilaterales. Es importante destacar que, aunque son más frecuentes en mujeres en 

sus quinta y sexta décadas de vida, no es excepcional encontrarlos en mujeres 

mayores.99
 

7.4.1.4 Tumores de células claras ováricos 

 
El adenocarcinoma de ovario de células claras fue inicialmente descrito en 

1899 como hipernefroma de ovario, presentando histológicamente glomérulos con 

células claras y células en tachuela. Actualmente se considera de origen mülleriano, 

y se asocia en el ovario a la endometriosis seis veces más que otros tumores 

malignos, así como al cáncer endometrioide. Sin embargo, en su forma pura, el 

cáncer de células claras es muy poco frecuente, representando entre el 2 y el 3% 

de todos los cánceres de ovario. 

Los tumores de células claras abarcan un espectro de neoplasias con 

diferentes grados de malignidad, todas caracterizadas por la presencia de células 

claras, en tachuela o eosinofílicas. Los adenofibromas y los tumores borderline de 

células claras son muy poco comunes. Estos tumores generalmente se manifiestan 

a una edad promedio de 57 años como lesiones uniloculares en un solo ovario, y 

aproximadamente un tercio de los casos se diagnostican en estadio I. 
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El carcinoma de células claras, abreviado en muchas ocasiones como, CCC, 

es el tipo de carcinoma de ovario que más comúnmente se relaciona con la 

endometriosis. Es importante destacar que este tipo de tumor presenta tres patrones 

histopatológicos principales: tubulo-quístico, papilar y sólido. Con frecuencia, el 

tumor está compuesto por una combinación de más de un patrón. 99,100
 

7.4.1.5 Tumores de células transicionales 

 
Los tumores de células transicionales del ovario son tumores que están 

compuestos por elementos epiteliales similares a los observados en los carcinomas 

uroteliales y que no presentan un componente de tumor de Brenner benigno o 

borderline asociado. Representan aproximadamente el 6% de todos los carcinomas 

de ovario. Estos tumores suelen diagnosticarse en mujeres mayores de 50 años, y 

aproximadamente el 15% de los casos son bilaterales.100
 

Los tumores transicionales del ovario constituyen aproximadamente el 1-2% 

de todos los tumores ováricos, se sabe entonces que estos tumores están 

compuestos por células epiteliales que exhiben una morfología similar a las células 

uroteliales. Se clasifican en dos categorías principales: 1) tumores de Brenner 

(benignos, borderline o malignos) y 2) carcinomas de células transicionales (CCT). 

Es crucial distinguir entre ellos ya que presentan pronósticos diferentes, sin 

embargo, las alteraciones genéticas moleculares de estos tumores están poco 

estudiadas.100 

Al ahondar en las vías de carcinogénesis y en el papel de las alteraciones 

genéticas en la patogenia de los dos grupos de tumores transicionales, se ha 

recurrido a la teoría dualística de carcinogénesis, que ha sido observada 

recientemente en otros modelos de carcinoma de ovario. Esta teoría divide a los 

tumores en bajo y alto grado, en función de sus características clínicas, patológicas 

y alteraciones genéticas. De esta manera, se consideran dos grupos de tumores 

diferentes, cada uno con su propia patogénesis, comportamiento biológico y 

pronóstico, en lugar de considerarlos como diferentes grados de una misma 

neoplasia.100,101
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En el tratamiento y pronóstico de estos tumores, se han establecido diferentes 

enfoques según su grado de malignidad: 

 En los casos de tumores transicionales benignos, generalmente se realiza 

una cirugía con escisión local, la cual suele ser curativa. 

 Para los casos borderline o de bajo potencial de malignidad, se tiende a 

realizar una histerectomía total con doble anexectomía, y en algunos casos, 

dependiendo de la edad de la paciente, puede considerarse una 

anexectomía unilateral. 

 En los casos de tumores transicionales malignos, el tratamiento suele 

consistir en una histerectomía, doble anexectomía, omentectomía y 

quimioterapia adyuvante postoperatoria. 

Los anteriores enfoques terapéuticos se adaptan según la evaluación médica 

individual de cada paciente, considerando factores como la edad, la extensión del 

tumor y la presencia de comorbilidades, y para mayor exactitud se utiliza la tinción 

de P53 (figura 4) que como tinción inmunohistoquímica se utiliza como sustituto del 

análisis mutacional en el diagnóstico de carcinomas de múltiples sitios, incluido 

como tal el cáncer de ovario.100,101
 

Figura 3 - Tinción de p53 en un carcinoma de células transicionales 
 

Fuente: Cuatrecasas C., et al., 2021 
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7.4.1.6 Lesiones escamosas 

 
El carcinoma de células escamosas de ovario es una neoplasia maligna rara; 

su aparición es atribuible a la transformación maligna de un tumor ovárico existente. 

La variedad pura del carcinoma de células escamosas del ovario, en ausencia de 

lesiones ováricas preexistentes que incluyen quistes dermoides, tumores de 

Brenner o endometriosis, es extremadamente rara y se le considera una metaplasia 

del epitelio de superficie. 

Dado lo poco común que es este tipo de cáncer, no se han definido 

claramente las características clínicas ni los tratamientos que resulten efectivos. Por 

lo tanto, es crucial realizar una evaluación exhaustiva antes de la cirugía para 

determinar la extensión necesaria de la intervención quirúrgica y la terapia 

complementaria. No hay consenso en cuanto a la aplicación de quimioterapia o 

radioterapia después de la cirugía, lo que contribuye a que el pronóstico de la 

enfermedad en etapas avanzadas sea generalmente muy desfavorable.100,101
 

7.4.1.7 Tumores mixtos epiteliales 

 
Este tipo de cáncer es poco común y altamente agresivo, y tiende a afectar 

principalmente a mujeres posmenopáusicas. Se caracteriza por la presencia de 

componentes tanto adenocarcinomatosos como sarcomatosos, y dependiendo de 

la naturaleza de estos componentes, puede clasificarse como homólogo o 

heterólogo.101
 

7.4.1.8 Tumores de Células Claras (mesonefroide) 

 
Los carcinomas de células claras constituyen aproximadamente el 5-10% de 

todos estos tumores. Se observa que son bilaterales en alrededor del 4-5% de los 

casos. Aunque el tipo histológico no suele ser un factor determinante en el 

pronóstico del cáncer de ovario, se ha observado que este tipo de tumor tiende a 

tener un pronóstico más desfavorable en comparación con otros tumores 

epiteliales.100, 102
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7.4.1.9 Tumores de Brenner 

 
El tumor de Brenner se define como una neoplasia compuesta por células 

transicionales uroteliales dispuestas en formaciones sólidas o quísticas, rodeadas 

por un estroma fibroso. Histológicamente, este tumor está caracterizado por la 

presencia de dos componentes principales: los nidos de células epiteliales y el 

estroma conjuntivo fibromatoso. Por lo general, se considera un tumor benigno, 

aunque en ocasiones poco comunes puede experimentar transformaciones 

malignas, en muchos casos, el diagnóstico del tipo de tumor se realiza mediante el 

examen histológico. 100, 102
 

Los tumores de Brenner suelen tener una forma redondeada u ovoide, siendo 

sólidos y con una superficie lisa o ligeramente lobulada, con una coloración que 

varía de blanquecina a blanco-rosada. Su tamaño puede variar ampliamente, desde 

tumores microscópicos hasta otros que pueden llegar a medir hasta 30 centímetros, 

aunque generalmente no son de gran tamaño. Estos tumores tienden a 

desarrollarse predominantemente en un solo ovario, con apenas un 6-7% de los 

casos presentando una localización bilateral, al comprender que son relativamente 

raros, los tumores de Brenner constituyen aproximadamente el 0,5-0,79% de todos 

los tumores ováricos.78,100
 

Al hablar del tratamiento de este tipo de tumores, se sabe que el de mayor 

jerarquía principal para los tumores de Brenner es la cirugía, y la amplitud de esta 

cirugía depende de si el tumor es benigno o maligno, así como de la edad y los 

deseos reproductivos de la paciente. Por lo general, los tumores de Brenner 

benignos se tratan con cirugía conservadora, que puede implicar la extirpación del 

ovario afectado (ooforectomía unilateral). Por otro lado, los tumores de Brenner 

malignos requieren una cirugía más extensa, que puede incluir la extirpación total 

del útero (histerectomía), ambos ovarios, así como la eliminación de ganglios 

linfáticos pélvicos y paraaórticos, además de tomar biopsias peritoneales. 100, 102
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7.4.2 Tumores de los cordones sexuales y del estroma 

 
Se trata de un tipo poco común de cáncer que se desarrolla en los tejidos 

que dan soporte a los ovarios o los testículos, estos tumores pueden secretar 

hormonas sexuales, es de suma importancia destacar que entre ellos se encuentran 

los tumores de células de la granulosa, de células de Sertoli y de células de Leydig, 

como se puede ver en la figura 5, el tumor está compuesto de túbulos simples con 

células de citoplasma claro dispuestas alrededor de un cuerpo hialino (ch) (100x), 

También se conocen como tumor de cordón sexual, tumor de estroma gonadal de 

cordón sexual, tumor estromal de cordones sexuales y tumor estromático de los 

cordones sexuales.102 

Figura 4 - Tumor de los cordones sexuales con túbulos anulares 
 

Fuente: Mayerson B., et al., 2021 

 

Es por eso que se dice que el tumor maligno del estroma de los cordones 

sexuales (SCST) ovárico es una forma poco común de cáncer que se origina en 

diversas células, como las células de la granulosa, la teca, las células de Sertoli, las 

células de Leydig o los fibroblastos del estroma. Debido a su origen variado, puede 

presentarse a cualquier edad como un tumor en el área abdominal o pélvica. Se 

caracteriza, excepto en el caso del fibroma, por la producción de esteroides 

sexuales, lo que puede ocasionar síntomas de exceso hormonal. A pesar de esto, 

el pronóstico de este tipo de tumor suele ser relativamente favorable.103
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7.4.2.1 Tumores del estroma de la granulosa 

 
El tumor de células de la granulosa (TCG) es parte de los tumores de los 

cordones sexuales del estroma, que representan aproximadamente un 5-8% de 

todas las neoplasias primarias de ovario. Si bien, estos tumores son funcionales, lo 

que significa que tienen la capacidad de producir hormonas esteroides, y suelen 

presentarse con signos de exceso de estrógenos, además, secretan proteínas como 

la inhibina, que pueden servir como marcadores diagnósticos específicos. 

La cirugía es fundamental para confirmar el diagnóstico y constituye el 

principal tratamiento para los tumores de células de la granulosa. A diferencia de 

los tumores epiteliales de ovario, estos tumores se diagnostican con mayor 

frecuencia en etapas tempranas y suelen ser de bajo potencial de malignidad, lo 

que contribuye a un pronóstico más favorable. Sin embargo, tienen una tendencia 

a la recurrencia, incluso después de un tiempo considerable desde la cirugía 

inicial.103,104
 

7.4.2.2 Tumores de células de Sertoli y del estroma 

 
Los tumores de Sertoli-Leydig son una forma poco común de cáncer ovárico. 

Las células cancerosas de estos tumores tienen la capacidad de producir y liberar 

una hormona sexual masculina llamada testosterona. Aunque la causa exacta de 

este tipo de tumor generalmente es desconocida, se cree que cambios genéticos 

(mutaciones) pueden desempeñar un papel importante. Se ha observado que los 

tumores de Sertoli-Leydig ocurren con mayor frecuencia en mujeres jóvenes, 

usualmente entre los 20 y 30 años de edad, aunque pueden presentarse a cualquier 

edad. 

Los tumores de células de Sertoli-Leydig son neoplasias ováricas poco 

comunes, representando apenas el 0,5% de todos los tumores ováricos. Aunque 

estos tumores tienen la capacidad de secretar andrógenos, lo que puede provocar 

signos de virilización, no todos son funcionalmente activos en ese sentido. Por lo 

tanto, el tratamiento y el pronóstico de estos tumores dependen de varios factores, 
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incluyendo la edad del paciente, el estadio en el que se encuentra el tumor y el 

grado de diferenciación celular. 103,104
 

7.4.2.3 Tumores del estroma gonadal y de los cordones sexuales de tipos 

mixtos y formas no clasificadas 

El tumor de células del estroma gonadal es una forma poco común de 

neoplasia. Se distingue por su capacidad para secretar esteroides sexuales, como 

los estrógenos. Aunque su presentación clínica puede ser similar a otros tumores, 

su diagnóstico, comportamiento biológico, factores pronósticos y tratamiento deben 

ser individualizados y adaptados a cada caso específico.103,104
 

Los tumores del estroma gonadal son poco comunes y comprenden 

diferentes tipos, como los tumores de células de Leydig, de Sertoli, los tumores 

mixtos y aquellos que no pueden ser clasificados. Los tumores de células de Leydig 

son el tipo más común de tumores del estroma gonadal. Representan 

aproximadamente del 1 al 3% de todos los tumores testiculares en adultos y 

alrededor del 3% de los tumores en niños. Cerca del 10% de estos tumores son 

malignos y alrededor del 30% se asocian con ginecomastia. Se han presentado tres 

casos de tumores del estroma gonadal: el primero corresponde a un tumor de 

Sertoli-Leydig, el segundo a un tumor de Sertoli con células grandes calcificantes y 

el tercero a un tumor de Leydig.87,104
 

7.4.2.4 Tumores de células esteroides 

 
El tumor de células esteroideas es una neoplasia ovárica poco común que se 

clasifica dentro del grupo de tumores del estroma o de los cordones sexuales. Estos 

tumores, que representan aproximadamente el 5% de todas las tumoraciones 

ováricas y el 2% de los tumores malignos del ovario, se dividen en tres subtipos 

según su origen celular: el tumor de células esteroideas NOS (no especificado), el 

luteoma estromal y el tumor de células de Leydig. En la gran mayoría de los casos, 

alrededor del 95%, estos tumores son unilaterales. 
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Los tumores de células esteroides, también conocidos como tumores 

virilizantes, son poco comunes y pueden originarse tanto en el ovario como en la 

corteza adrenal. Por lo general, se sospecha su presencia debido a los altos niveles 

de andrógenos y a la presencia de síntomas importantes de virilización, como 

hirsutismo, alopecia androgénica, profundización de la voz, clitoromegalia y acné, 

que se desarrollan de forma rápida y repentina. 103,104
 

7.4.2.5 Fibroma 

 
Este tipo de tumor ovárico, poco común y benigno, tiene su origen en el 

cordón sexual o el estroma. Se caracteriza por una masa abdominal que puede 

causar dolor, distensión o sangrado menstrual excesivo, aunque también puede ser 

asintomático. Representa aproximadamente el 4% de todas las afecciones ováricas 

y el 20% de los tumores sólidos de ovario. Estos tumores pueden variar en tamaño, 

desde pequeños hasta muy grandes, con algunos alcanzando un peso de hasta 50 

libras. Tienen un bajo potencial maligno, con menos del 1% de casos que se vuelven 

cancerosos, y pueden presentarse a cualquier edad, aunque son más comunes en 

la etapa reproductiva. 

La asociación de este tumor con la presencia de ascitis e hidrotórax se 

conoce como el síndrome de Meigs, por lo cual, al hablar histológicamente, estos 

tumores suelen presentar haces de células fusiformes que forman cantidades 

variables de colágeno, y no muestran signos de células anormales ni mitosis 

atípica.103,104
 

7.4.2.6 Tecoma 

 
El tecoma ovárico, también denominado tumor de la teca, es una neoplasia 

que afecta a las células esteroidogénicas y forma parte del grupo de tumores de 

células de la granulosa-teca. Esta entidad patológica poco común se distingue por 

la proliferación anormal de las células de la teca, una capa de células especializadas 

que rodea cada folículo ovárico y desempeña un papel fundamental en la 

producción de hormonas esteroides.104
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El tecoma ovárico se encuentra con mayor frecuencia en mujeres 

postmenopáusicas, aunque puede surgir a cualquier edad. Sus manifestaciones 

clínicas pueden variar considerablemente, dependiendo de la capacidad del tumor 

ovárico para producir hormonas activas, en muchos casos, estos tumores de la teca 

son funcionales y generan estrógenos, lo que puede resultar en síntomas de 

hiperestrogenismo, como sangrado uterino anormal, engrosamiento del endometrio 

e incluso cambios hiperplásicos o neoplásicos en el endometrio.104
 

Para evaluar el tecoma ovárico, se suelen realizar estudios de imagen como 

ecografías y resonancias magnéticas, que pueden revelar una masa anexial sólida. 

Sin embargo, la confirmación definitiva del diagnóstico se logra mediante el análisis 

histopatológico de la masa luego de su extirpación quirúrgica. Microscópicamente, 

los tumores de la teca se caracterizan por la presencia de células redondas o 

fusiformes con citoplasma claro y eosinófilo, así como núcleos redondos 

pequeños.104,105
 

La gestión del tecoma ovárico típicamente implica la extirpación quirúrgica 

del tumor. La necesidad de realizar una ooforectomía bilateral o una histerectomía 

depende de diversos factores, incluyendo la edad de la paciente, el deseo de 

preservar la fertilidad y la posibilidad de malignidad. En casos de tumores de la teca 

malignos o recurrentes, puede ser necesaria una terapia adicional, como 

quimioterapia y/o radioterapia.105
 

Los tecomas representan aproximadamente del 1 al 2% de todos los tumores 

ováricos, y generalmente son benignos. Proceden de las células de la teca interna 

del ovario y, por lo tanto, tienen capacidad para producir estrógenos. Además, 

pueden ocasionar síntomas hormonales, los cuales pueden variar según la edad de 

la mujer.104,105
 

7.4.2.7 Luteoma estromal 

 
Los luteomas del estroma son tumores poco comunes que se desarrollan en 

mujeres posmenopáusicas, debido a los estudios ejecutados se tiene información 
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de como estas células neoplásicas esteroidogénicas derivan del estroma ovárico, 

surgiendo de células luteinizadas o de sus precursores, las células fusiformes 

indiferenciadas del estroma ovárico.104,105
 

Desde el punto de vista clínico, el sangrado vaginal anormal es el síntoma 

inicial más común, presente en alrededor del 60% de las pacientes con luteoma 

estromal. Además, en aproximadamente la quinta parte de los casos, el luteoma 

estromal puede ser un hallazgo quirúrgico inesperado. En pacientes con virilización, 

niveles séricos de testosterona superiores a 2,0 ng/ml y dehidroepiandrosterona 

sulfato normales, junto con la ausencia de evidencia de déficit de 21-hidroxilasa, 

son muy sugestivos de un tumor ovárico virilizante.105 

7.4.2.8 Tumor de células de Leyding estromal 

 
Se trata de un cáncer poco común que afecta a los ovarios, en el cual las 

células cancerosas producen y segregan una hormona sexual masculina llamada 

testosterona. Normalmente, las células de Sertoli se encuentran en los testículos y 

tienen la función de nutrir a los espermatozoides. Por otro lado, las células de 

Leydig, también presentes en los testículos, producen y segregan hormonas 

sexuales masculinas. Sin embargo, en este tipo de cáncer ovárico, estas células 

anormales pueden desarrollarse y producir estas hormonas, lo que puede llevar a 

síntomas de virilización en las mujeres afectadas. 

De forma exacta se sabe que las células de Sertoli-Leydig también se 

encuentran presentes en los ovarios de las mujeres, aunque en ocasiones muy 

raras pueden desarrollar cáncer. Un tumor de células de Sertoli-Leydig es un cáncer 

que se origina en los ovarios, generalmente en uno de ellos. Las células cancerosas 

producen y segregan una hormona sexual masculina, lo que puede llevar a 

síntomas como voz más grave, agrandamiento del clítoris, crecimiento de vello 

facial, reducción del tamaño de las mamas, falta de menstruación e incluso dolor en 

la parte baja del abdomen (zona pélvica) debido a la presión del tumor sobre las 

estructuras circundantes.105
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7.4.2.9 Tumor estromal esclerosante 

 
El tumor estromal esclerosante de ovario (TEEO) es una neoplasia benigna 

poco común, originada en el estroma o cordones sexuales del ovario. Se trata de 

una forma extremadamente infrecuente de tumor ovárico benigno, representando 

aproximadamente entre el 2% y el 6% de todos los tumores estromales ováricos, 

por lo anterior mencionado se sabe que este tumor posee características clínicas e 

histológicas distintivas que lo diferencian de otros tumores dentro de su grupo.106
 

El tumor estromal esclerosante de ovario (TEEO) suele presentarse en 

mujeres con edades comprendidas entre los 18 y los 30 años, siendo típicamente 

unilaterales. La clínica asociada es a menudo inespecífica, pudiendo aparecer de 

manera incidental o, en algunos casos, manifestarse con alteraciones menstruales 

o molestias abdominales debido a la presión que ejerce la masa sobre los órganos 

adyacentes. Por lo general, estos tumores no son funcionales, aunque se han 

descrito casos en la literatura en los que sí lo son, con producción de hormonas 

androgénicas o estrogénicas. Desde el punto de vista radiológico, el TEEO suele 

presentar una captación de contraste aumentada y mostrar una masa sólida 

homogénea de tamaño variable, aunque según las series suele ser mayor de 7 cm, 

lo que contribuye a la naturaleza inespecífica de la presentación clínica más 

común.105,107 

Respecto al diagnóstico del tumor estromal esclerosante de ovario debe 

confirmarse mediante estudios anatomopatológicos. Por lo general, se presenta 

como un tumor bien delimitado, con un área central blanquecina laxa que a veces 

puede tener un patrón quístico más o menos prominente, rodeado por una porción 

periférica de coloración amarillenta y consistencia gomosa. En otros casos, puede 

haber un edema significativo, lo que resulta en un tumor predominantemente 

quístico.105,107
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En cuanto al estudio histológico, suele mostrar un patrón relativamente 

consistente, aunque la variabilidad radica principalmente en la presencia de células 

luteinizadas. Cuando estas células son prominentes, se plantea el diagnóstico 

diferencial con otros tumores estromales puros, ya que, aunque pueden tener 

similitudes histológicas, sus características generales difieren.105,107
 

7.4.2.10 Tumor de células se Sertoli-Leydig (arrenoblastoma, androblastoma) 

 
El tumor de células de Sértoli y Leydig es decir aquel que involucra 

arrenoblastoma y/o androblastoma, es una entidad poco común en la práctica 

clínica, y se clasifica como una variedad histológica dentro de los tumores del 

estroma gonadal específico del ovario, como se puede ver en la figura 6 en donde 

las células de Sertoli forman nidos sólidos, trabéculas o túbulos, algunos de ellos 

dilatados quísticamente, se disponen sobre un estroma edematoso. (Hematoxilina- 

eosina 40 ×.), como tal representa aproximadamente el 0,2% al 0,5% de todos los 

tumores ováricos, y se caracteriza por la presencia de células de Sértoli, de Leydig 

y fibroblastos en proporciones variables dentro del mismo tumor.106
 

Figura 5 - Tumor de células de Sertoli-Leydig 
 

Fuente: Muñoz M., et al. 2021 
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En específico tumor de las células de Sertoli-Leydig, también conocido como 

androblastoma, se caracteriza por la producción de andrógenos, lo que conduce a 

manifestaciones clínicas de virilización en el 70-85% de los casos. Estos síntomas 

y signos incluyen enronquecimiento de la voz, distribución anormal del vello, 

hirsutismo, clitorimegalia, así como alteraciones menstruales como anovulación 

crónica e infertilidad. Estos hallazgos clínicos suelen estar asociados con resultados 

alterados en exámenes de laboratorio, como niveles elevados de testosterona 

plasmática, que pueden ser al menos 2,5 veces superiores a su valor normal.107
 

7.4.2.11 Tumor de células esteroideas 

 
El tumor de células esteroides de ovario es una neoplasia poco común que 

se origina en el estroma o los cordones sexuales del ovario, y puede tener un 

potencial maligno. La mayoría de estos tumores producen hormonas esteroides, 

siendo la testosterona la que se eleva con mayor frecuencia. Se clasifica dentro del 

grupo de tumores del estroma o los cordones sexuales, y previamente se 

denominaba como tumor de células lipoideas o lipídicas. En la literatura médica, 

este tipo de tumores ha sido denominado de diversas maneras, como tumor de 

células lipoideas, tumor de células lipídicas, tumor similar al tumor adrenal, 

masculinovoblastoma, luteoma, tumor hipernefroide y tumor de resto adrenal.105, 107
 

7.4.2.12 Ginandroblastoma 

 
El ginandroblastoma es una neoplasia extremadamente rara que, según la 

última clasificación de tumores ováricos, se describe como un tumor compuesto por 

un tejido bien diferenciado de células de Sertoli y de células de la granulosa, donde 

este último constituye al menos el 10% de la lesión, por ende estos tumores tienen 

un comportamiento benigno y su presentación clínica podría corresponder con la 

variedad de ciertos caso que se llegan a discutir sin tomar en cuenta esta posibilidad 

certera en diagnóstico.103, 107
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La descripción de los componentes del ginandroblastoma muestra una 

similitud significativa con la del tumor de células de Sertoli-Leydig que estamos 

considerando. Sin embargo, hay algunas diferencias notables. En el 

ginandroblastoma, el componente de células de Sertoli tiende a ser principalmente 

de bajo grado, a diferencia del predominio de áreas de grados alto e intermedio que 

observamos en determinados casos de tumor de células de Sertoli-Leydig. Además, 

la presencia de elementos heterólogos de tipo mesenquimal, aunque poco 

frecuentes en el tumor de células de Sertoli-Leydig, es excepcional en los casos de 

ginandroblastoma.104, 107
 

7.4.2.13 Tumor del cordón sexual con túbulos anulares 

 
El tumor de los cordones sexuales con túbulos anulares del ovario (TCSTA) 

es una entidad rara dentro de los tumores del estroma gonadal específico. Algunas 

series han reportado una incidencia del 6% de todos los tumores del estroma 

gonadal, lo que equivale al 0,4% de los tumores malignos del ovario. 

Histológicamente, se caracteriza por nidos de células tumorales bien delimitados 

que están compuestos por túbulos en forma de anillo que están rodeados por una 

membrana basal. Este tipo de tumor puede presentarse a cualquier edad y 

típicamente se manifiesta como un hallazgo incidental en un paciente con 

diagnóstico de síndrome de Peutz-Jeghers (SPJ).107
 

7.4.3 Tumores germinales 

 
Los tumores derivados de células germinativas se originan a partir de las 

células responsables de la producción de óvulos. Estos casos son poco comunes y 

típicamente se presentan en edades más tempranas. En el caso de un tumor 

maligno de células germinativas que se encuentra localizado en el ovario, la 

intervención quirúrgica suele ser efectiva y no requiere tratamientos adicionales. Por 

lo tanto, se puede concluir que las células germinativas son responsables de la 

formación de los óvulos en mujeres y los espermatozoides en hombres. 
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Gran parte de los tumores ováricos derivados de células germinativas son 

benignos, aunque algunos pueden ser cancerosos y representar una amenaza para 

la vida. Menos del 2% de los cánceres ováricos se originan en células germinativas. 

Por lo general, estos tumores tienen un pronóstico favorable, con más del 90% de 

las pacientes sobreviviendo al menos cinco años después del diagnóstico, es por 

ello que se indica como existen varios tipos de tumores de células germinativas, 

siendo los más comunes los teratomas, disgerminomas, tumores del seno 

endodérmico y coriocarcinomas, además, es posible que los tumores de células 

germinativas presenten una combinación de más de un subtipo. 108
 

7.4.3.1 Teratomas 

 
Los teratomas son neoplasias derivadas de células germinales, presentando 

regiones que, bajo la observación microscópica, exhiben similitudes con las tres 

capas embrionarias en desarrollo: el endodermo (la capa más interna), el 

mesodermo (la capa intermedia) y el ectodermo (la capa más externa). Estos 

tumores de células germinales se dividen en dos categorías principales: una forma 

benigna conocida como teratoma maduro y una forma maligna denominada 

teratoma inmaduro.104,105
 

El teratoma maduro es el tipo más común de tumor ovárico derivado de 

células germinales. Se trata de una neoplasia benigna que suele afectar a mujeres 

en edad fértil, desde la adolescencia hasta los 49 años. A menudo se le denomina 

quiste dermoide debido a que su estructura está revestida por tejido similar a la piel 

(dermis). Estos quistes contienen una variedad de tejidos benignos, como huesos, 

cabello y dientes. El tratamiento principal para la recuperación de la paciente implica 

la extirpación quirúrgica del quiste, aunque en ocasiones puede surgir un nuevo 

quiste en el otro ovario más adelante.100,105
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Los teratomas inmaduros son una forma de cáncer que afecta principalmente 

a niñas y mujeres jóvenes, generalmente menores de 18 años. Estos tumores 

malignos son poco comunes y contienen células que se parecen a tejidos 

embrionarios o fetales, como tejido conectivo, pulmones y cerebro. Cuando los 

tumores están localizados dentro del ovario y son moderadamente diferenciados 

(grado 1 de teratoma inmaduro), se tratan mediante la extirpación quirúrgica del 

ovario. Sin embargo, si los tumores han crecido más allá del ovario y/o muestran 

una diferenciación muy baja (grados 2 o 3 de teratomas inmaduros), se recomienda 

la combinación de quimioterapia y cirugía. 104,105
 

7.4.3.2 Tumores germinales mixtos 

 
Se trata de un tipo poco común de tumor de células germinales, que se 

caracteriza por la presencia de dos o más componentes malignos de células 

germinales, siendo la combinación más habitual el disgerminoma y el tumor del saco 

vitelino. Estos tumores suelen manifestarse desde la infancia hasta la etapa 

temprana de la adultez y, por lo general, se localizan en las gónadas, aunque en 

ocasiones pueden presentarse en otras áreas del cuerpo. Los síntomas clínicos 

varían según los componentes específicos de las células germinales y la ubicación 

del tumor; entre ellos se incluyen dolor abdominal, presencia de una masa en el 

abdomen y trastornos menstruales en mujeres, y una masa testicular en hombres. 

Se ha observado que el factor pronóstico más relevante es el estadio en que se 

encuentra el tumor.104,105 

7.4.3.4 Disgerminoma 

 
Este tipo de cáncer es poco común en general, pero dentro del cáncer ovárico 

de células germinales, el disgerminoma es el más frecuente. Suele afectar a 

mujeres adolescentes o en el rango de edad de 20 a 29 años. Aunque se considera 

que los disgerminomas son malignos (cancerosos), la mayoría no tiende a crecer ni 

a propagarse rápidamente. Cuando están confinados al ovario, más de tres cuartas 

partes de las pacientes se curan mediante la extirpación quirúrgica del ovario, sin 

necesidad de ningún otro tratamiento. Incluso si el tumor se ha diseminado más allá 
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del ovario (o si reaparece más tarde), la cirugía, la radiación y/o la quimioterapia 

suelen ser eficaces para controlar o curar la enfermedad en aproximadamente el 

90% de las pacientes.105
 

7.4.3.5 Tumor de seno endodérmico y coriocarcinoma 

 
Estos tumores poco comunes suelen afectar a niñas y mujeres jóvenes, y 

tienden a crecer y propagarse rápidamente. Sin embargo, por lo general, muestran 

una alta sensibilidad a la quimioterapia. Es importante destacar que las 

coriocarcinomas que se originan en la placenta (durante el embarazo) son más 

frecuentes que aquellos que se inician en el ovario, además, las coriocarcinomas 

placentarias suelen responder mejor a la quimioterapia en comparación con las 

coriocarcinomas ováricas.105
 

7.4.3.6 Carcinoma embrionario 

 
Las neoplasias que se desarrollan a partir de las células germinales 

primordiales de la gónada embrionaria conforman los tumores embrionarios del 

ovario. Se ha propuesto una clasificación de estos tumores basada en su origen 

histológico, donde las células germinales pluripotentes pueden proliferar como 

disgerminomas, o bien, diferenciarse en carcinomas embrionarios, los últimos 

mencionados podrían dar lugar a neoplasias embrionarias como el teratoma y el 

poliembrioma, o a neoplasias extraembrionarias como el coriocarcinoma y el tumor 

del seno endodérmico, es por ello que estas neoplasias se caracterizan por su 

rápido crecimiento y alta malignidad, y suelen afectar con mayor frecuencia a niñas 

y mujeres jóvenes.106
 

7.4.3.7 Coriocarcinoma 

 

El coriocarcinoma ovárico es un tumor poco común de células germinales, 

con una incidencia muy baja, que puede ser de tipo gestacional o no gestacional, 

dependiendo de su origen. Las pacientes presentan una amplia gama de síntomas, 

que van desde dolor abdominal y sangrado uterino anormal hasta efectos 

secundarios asociados con la elevación de la hormona gonadotropina coriónica 
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humana (hCG) o causados por metástasis, que suelen afectar con frecuencia los 

pulmones y el cerebro. 

Debido a su presentación clínica variada, el diagnóstico del coriocarcinoma 

ovárico puede ser difícil y a menudo se confunde con otras afecciones ováricas. Por 

lo general, se requieren ultrasonidos, estudios patológicos y genéticos para 

establecer un diagnóstico preciso. El tratamiento habitualmente implica ciclos de 

quimioterapia y manejo quirúrgico, y la supervivencia de la paciente está 

estrechamente relacionada con el estadio en el que se encuentre la enfermedad al 

momento del diagnóstico.106
 

7.4.3.8 Inmaduros malignos 

 
Los teratomas inmaduros malignos del ovario (TIMO) son una forma de 

cáncer de células germinales que constituye una minoría, representando menos del 

1 al 3% de todos los cánceres ováricos malignos. Este tipo de tumores suele ser 

diagnosticado en niños y mujeres jóvenes, con edades comprendidas entre los 10 

y los 30 años, a pesar de su naturaleza maligna, los TIMO suelen tener un 

pronóstico favorable.106
 

7.4.3.9 Sólido maduro 

 
Estos tumores, también conocidos como quistes dermoides, son neoplasias 

de células germinales que reciben su nombre debido a que, aunque se originan a 

partir de las tres capas de células germinales, consisten principalmente en tejido 

ectodérmico, por general se ha mencionado que suelen ser más comunes en 

mujeres en edad fértil y se les conoce popularmente como quistes dermoides, por 

lo anterior mencionado se tiene certeza en la literatura y estudios realizados que 

este tipo de tumores representan aproximadamente el 10-20% de todos los casos 

de neoplasia ovárica, es por ello que se denota como estos tumores tienden a crecer 

de forma lenta, con un tamaño medio que oscila entre los 5 y los 15 centímetros, 

aunque en casos excepcionales pueden llegar a alcanzar los 45 centímetros.106
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7.4.3.10 Quístico maduro, benigno y con cambios malignos 

 
Los teratomas quísticos maduros suelen ser benignos, aunque en casos 

raros (aproximadamente entre el 0.1% y el 0.2%), pueden experimentar una 

transformación maligna. Estos tumores generalmente tienen un crecimiento lento, 

con una tasa de crecimiento estimada de alrededor de 1.8 mm por año, aunque en 

algunos casos se ha observado un crecimiento más rápido, gran parte de los 

teratomas son unilaterales, pero en aproximadamente el 8-15% de los casos son 

bilaterales, asimismo se tiene información que tienen una baja tasa de recurrencia 

a largo plazo, con una tasa del 4.2% después de la extirpación quirúrgica.107
 

7.4.3.11 Estruma ovárico 

 
El término estruma ovárico se refiere a una clase poco común de tumores 

ováricos que están compuestos principalmente o en su totalidad por tejido tiroideo, 

este tipo de patología se presenta en aproximadamente el 5% de los casos, por lo 

que esta clase de tumor experimenta una transformación maligna, lo que puede 

llevar a la aparición de metástasis, es por eso que se dice que se trata de un tumor 

altamente especializado, donde el tejido tiroideo, que está bien diferenciado, 

constituye más de la mitad del tumor, asimismo, suelen observarse cambios típicos 

asociados con la glándula tiroides, como bocio, tiroiditis, adenoma y carcinoma.107
 

7.4.4 Tumores de la rete ovarii 

 
Estos tumores son poco frecuentes y suelen descubrirse de manera 

incidental en mujeres en la menopausia. Se desarrollan a partir de la rete ovarii, una 

estructura vestigial ubicada en el hilio ovárico. Dentro de esta categoría se han 

identificado tumores benignos, como adenomas, cistoadenomas y 

cistoadenofibromas, así como tumores malignos, como adenocarcinomas.108, 109 
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7.5 Capítulo V Otros tumores 

 
7.5.1 Carcinomas de células pequeñas 

 
El carcinoma de células pequeñas del ovario es una neoplasia poco común, 

altamente agresiva y poco diferenciada que afecta los ovarios. A menudo está 

asociada con hipercalcemia paraneoplásica. Usualmente se diagnostica en la 

infancia o en la edad adulta temprana, generalmente en etapas avanzadas de la 

enfermedad. Los síntomas típicos incluyen una masa abdominal o pélvica, aunque 

en casos excepcionales pueden presentarse síntomas relacionados con la 

hipercalcemia. Además, se han reportado casos familiares ocasionales de esta 

enfermedad.109
 

7.5.2 Carcinomas neuroendocrinos de células no pequeñas 

 
Los tumores neuroendocrinos son neoplasias epiteliales que muestran una 

diferenciación predominante de células neuroendocrinas, siendo los tumores 

carcinoides el subtipo principal dentro de este grupo. Estos tumores son poco 

comunes y constituyen un conjunto de neoplasias heterogéneas que comparten 

marcadores inmunohistoquímicos similares. Los tumores carcinoides primarios del 

ovario son poco frecuentes, representando aproximadamente el 0.3% de todos los 

tumores carcinoides y menos del 0.1% de los tumores malignos de ovario. Si bien 

estos tumores tienen su origen con mayor frecuencia en el sistema gastrointestinal 

y broncopulmonar, aquellos que se presentan en el ovario pueden ser primarios en 

este órgano o metastásicos.108, 109
 

7.5.3 Carcinomas hepatoides 

 
El adenocarcinoma hepatoide es una neoplasia maligna con una morfología 

similar al carcinoma hepatocelular, y en algunos casos, se observa la 

inmunorreactividad a alfa feto proteína, por ello estos tumores se caracterizan por 

un pronóstico desfavorable, son agresivos y tienen una alta tasa de mortalidad.108, 

109 
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7.5.4 Mesotelioma peritoneal ováricos 

 
El mesotelioma peritoneal maligno es una neoplasia poco común, de 

diagnóstico complicado y comportamiento agresivo en la mayoría de los casos. 

Generalmente se presenta como un tumor de extensión local en la cavidad 

abdominal, con raras ocasiones de metástasis linfáticas o a distancia. Se manifiesta 

en forma de nódulos de diferentes tamaños dispersos por la cavidad abdominal, a 

menudo acompañados de ascitis. La afectación de los órganos genitales, 

particularmente en mujeres, es poco común, pero puede comenzar con una masa 

pélvica que, en ocasiones, puede destruir totalmente el útero y, específicamente en 

esta clasificación, afectar los ovarios.109 

7.5.5 Molas hidatiformes 

 
Esta descripción se refiere a una mola hidatiforme, que es una masa o tumor 

poco común que se desarrolla en el útero al comienzo de un embarazo. La mola 

hidatiforme es un tipo de enfermedad trofoblástica gestacional. En este tipo de 

embarazo, la fertilización del óvulo es anormal, lo que resulta en un desarrollo 

anormal del feto, en consecuencia, la placenta crece de manera excesiva y sin un 

adecuado desarrollo del tejido fetal, como tal esta situación produce una masa en 

el útero que, típicamente en un ultrasonido, muestra una apariencia similar a una 

mora debido a la presencia de numerosos quistes pequeños en el tejido de la 

placenta.109 

7.5.6 Tumores de origen wolffiano 

 
El tumor de origen Wolffiano, que suele localizarse en las estructuras 

anexiales, es una neoplasia poco común que surge de los remanentes de los 

conductos mesonéfricos; frecuentemente, este tipo de tumor no presenta síntomas 

y, en la mayoría de los casos, tiene un comportamiento benigno, sin embargo, se 

han reportado casos de recurrencia y metástasis. 

Este tipo de tumores se originan en los restos del conducto mesonéfrico, 

especialmente en áreas donde estos remanentes son comunes. La presentación 
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histopatológica puede ser confusa y dificultar el diagnóstico, dado lo raro de la 

enfermedad y la escasa literatura disponible. Debido a su potencial maligno, 

después del tratamiento quirúrgico inicial, es crucial que las pacientes sean 

sometidas a una evaluación adecuada para detectar posibles recurrencias y el 

desarrollo de metástasis.108, 109
 

7.6 Capítulo VI Tratamiento según estadio 

 
La evaluación y selección de estrategias terapéuticas adecuadas según el 

estadio de la enfermedad son fundamentales para el manejo efectivo y la 

supervivencia de las pacientes con tumores ováricos. Es crucial revisar y presentar 

recomendaciones actualizadas basadas en las nuevas evidencias disponibles. En 

general, el tratamiento del cáncer de ovario implica una combinación de cirugía, que 

incluye la extirpación completa de todo el tumor visible, seguida de quimioterapia. 

Es esencial adaptar estas pautas generales a cada caso individual, considerando el 

estadio específico de la enfermedad y otros factores clínicos y patológicos 

relevantes.110
 

En los recientes años se tiene evidencia por medio del informe de FIGO, el 

cual analiza las actualizaciones de las formas en que se organizan los cánceres de 

ovarios, trompas de Falopio y peritoneo, el sistema de clasificación de estadiaje 

FIGO/OMS (WHO/FIGO), en el cual en la Tabla 1 se evidencia según la evidencia 

publicada cómo deben organizarse estos tipos particulares de cáncer. 

Tabla 1 - Clasificación de estadiaje que es el FIGO/OMS (WHO/FIGO). 
 

Estadio Descripción 

I Tumor limitado a los ovarios o las trompas uterinas 

 
IA 

Tumor limitado a un ovario (cápsula intacta) o a una trompa uterina 
(de Falopio); sin tumor en la superficie ovárica o tubaria; sin células 
malignas en el líquido ascítico o en lavados peritoneales 

 
IB 

Tumor limitado a ambos ovarios (cápsula intacta) o las trompas 
uterinas; no hay tumor en la superficie del ovario o la trompa; ninguna 
célula maligna en líquido ascítico o en lavados peritoneales 

CI 
Tumor limitado a uno o ambos ovarios o trompas uterinas, más 
cualquiera de los siguientes: 

IC1 Derrame quirúrgico 
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IC2 
La cápsula se rompió antes de la cirugía o hay tumor en la superficie 
del ovario o la trompa uterina 

IC3 Células malignas en líquido ascítico o en los lavados peritoneales 

II 
Tumor que compromete uno o ambos ovarios o trompas uterinas con 
extensión pelviana (por debajo del estrecho superior de la pelvis) o 
cáncer peritoneal 

IIA 
Extensión y/o implantes en el útero, las trompas uterinas y/o los 
ovarios 

IIB Extensión y/o implantes en otros tejidos pelvianos intraperitoneales 

 
III 

Tumor que afecta uno o ambos ovarios o trompas uterinas o cáncer 
peritoneal con metástasis peritoneales confirmadas en la microscopia 
fuera  de  la  pelvis  y/o  metástasis  a  los  ganglios  linfáticos 
retroperitoneales 

IIIA1 
Solo ganglios linfáticos retroperitoneales positivos (confirmados 
mediante histología) 

 IIIA1(i) Metástasis ≤ 10 mm de diámetro máximo 

 IIIA1(ii) Metástasis > 10 mm de diámetro máximo 

IIIA2 
Compromiso peritoneal microscópico extrapélvico (más allá del borde 
pélvico), con o sin ganglios linfáticos retroperitoneales positivos 

 
IIIB 

Metástasis peritoneales macroscópicas que se extienden más allá de 
la pelvis y que tienen ≤ 2 cm de dimensión mayor y ganglios linfáticos 
retroperitoneales positivos o negativos 

 
 
IIIC 

Metástasis peritoneales macroscópicas que se extienden más allá de 
la pelvis y son > 2 cm en la dimensión más grande, con o sin 
metástasis a los ganglios linfáticos retroperitoneales (incluye la 
extensión del tumor a la cápsula del hígado y el bazo sin compromiso 
parenquimatoso de ninguno de los órganos) 

IV Metástasis a distancia, excluidas las metástasis peritoneales 

IVA Derrame pleural con citología positiva 

 
IVB 

Metástasis al parénquima y/o metástasis a órganos extra- 
abdominales (incluidos los ganglios linfáticos inguinales y los que 
están fuera de la cavidad abdominal) 

Fuente: Berek JS. Et al, 2021.ETAL 

7.5.1 Tratamiento farmacológico 

 
El tratamiento del cáncer de ovario se determina considerando varios 

factores, como el grado y el estadio del cáncer, así como el estado general de salud 

y las preferencias individuales de la paciente, es por ello que los tratamientos con 

medicamentos dirigidos se centran en las vulnerabilidades específicas presentes en 

las células cancerosas, como tal, al atacar estas debilidades, los tratamientos con 

medicamentos dirigidos pueden inducir la muerte de las células cancerosas. Es 

importante comprender que dentro de las terapias farmacológicas para el cáncer de 
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ovario se incluyen dos opciones principales: la terapia hormonal y la inmunoterapia, 

dichas terapias pueden emplearse solas o en combinación con otros tratamientos, 

como la cirugía y la quimioterapia, dependiendo de la situación clínica de cada 

paciente.110,111
 

7.5.1.1 Inmunoterapia 

 
Una característica esencial del sistema inmunitario es su capacidad para 

distinguir entre las células normales del cuerpo y las células extrañas o anómalas, 

evitando así el ataque a las propias células del organismo. Para lograr esto, el 

sistema inmunitario emplea "puntos de control", que son proteínas ubicadas en las 

células inmunitarias. Estas proteínas necesitan ser activadas o desactivadas para 

iniciar una respuesta inmunitaria apropiada. En ciertas ocasiones, las células 

cancerosas aprovechan estos "puntos de control" para eludir el reconocimiento y la 

destrucción por parte del sistema inmunitario.110,111
 

Es fundamental destacar que los medicamentos que se enfocan en los 

puntos de control mencionados pueden ser utilizados para tratar a ciertas personas 

con cáncer de ovario. Un ejemplo de estos medicamentos es el pembrolizumab 

(Keytruda), que tiene como blanco la proteína PD-1, ubicada en las células 

inmunitarias, específicamente en las células T; normalmente, estas células ayudan 

a prevenir que ataquen a otras células en el cuerpo, por ello al bloquear la PD-1, 

estos medicamentos fortalecen la respuesta inmunitaria contra las células 

cancerosas. Este proceso puede resultar en la reducción del tamaño de algunos 

tumores o en la disminución de su crecimiento.111,112
 

El pembrolizumab se puede utilizar en personas con ciertos tipos de cáncer 

de ovario avanzado que presentan altos niveles de inestabilidad de microsatélites 

(MSI) o cambios en los genes reparadores de desajustes (MMR), cuyo cáncer 

muestra resistencia al tratamiento convencional con quimioterapia u otros 

medicamentos. Este fármaco de inmunoterapia se administra por vía intravenosa 

(IV) cada 3 semanas mediante una infusión. Es importante tener en cuenta que la 

inmunoterapia puede causar efectos secundarios. Algunos de estos efectos 
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secundarios pueden incluir cansancio, tos, náuseas, comezón, erupciones en la 

piel, pérdida del apetito, estreñimiento, dolores en las articulaciones y diarrea.111,112
 

Además de los efectos secundarios más comunes, pueden ocurrir efectos 

secundarios más graves, aunque menos frecuentes, especialmente las reacciones 

a la infusión, se sabe que en algunas personas pueden experimentar una reacción 

durante la infusión de estos medicamentos, que se asemeja a una reacción alérgica. 

Esto puede incluir fiebre, escalofríos, enrojecimiento facial, erupciones cutáneas, 

picazón en la piel, mareos, sibilancias y dificultad para respirar. Es crucial informar 

de inmediato a su médico o enfermera si experimenta alguno de estos síntomas 

durante la administración de estos medicamentos.112 

Es importante mencionar también la posibilidad de reacciones autoinmunes 

como efecto secundario de estos medicamentos. Estos fármacos, al inhibir uno de 

los mecanismos de protección del sistema inmunitario, pueden desencadenar 

respuestas autoinmunes en las que el sistema inmunitario comienza a atacar otras 

partes del cuerpo. Esto puede provocar problemas graves e incluso fatales en los 

pulmones, los intestinos, el hígado, las glándulas productoras de hormonas, los 

riñones u otros órganos. Es crucial estar alerta a cualquier síntoma que pueda 

indicar una reacción autoinmune y comunicarse de inmediato con el médico ante la 

aparición de tales síntomas durante el tratamiento con estos medicamentos.111,112
 

7.5.1.2 Tratamiento hormonal 

 
Algunos tipos de cáncer dependen de las hormonas para su crecimiento. Por 

ello, los tratamientos que bloquean o modifican las hormonas pueden ser útiles para 

ralentizar o detener el desarrollo de estos tipos de cáncer. Este enfoque terapéutico 

se conoce como terapia hormonal, terapia de hormonas o terapia endocrina. La 

terapia hormonal se utiliza principalmente en el tratamiento de ciertos tipos de 

cáncer de mama y cáncer de próstata que requieren hormonas sexuales para su 

crecimiento, sin embargo, también se puede emplear en otros tipos de cáncer.111,112
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La terapia hormonal se clasifica como un tratamiento sistémico porque las 

hormonas que se dirigen con esta terapia circulan por todo el cuerpo. El 

medicamento utilizado en la terapia hormonal se distribuye por el cuerpo para 

localizar y afectar a las hormonas específicas. Esto contrasta con otros tratamientos 

que tienen un impacto localizado en una parte específica del cuerpo, como la 

mayoría de los tipos de cirugía y radioterapia. Estos tratamientos se conocen como 

tratamientos locales, ya que afectan solo a una región del cuerpo. Sin embargo, es 

importante destacar que la cirugía para extirpar los órganos productores de 

hormonas también puede considerarse una forma de terapia hormonal, como se 

explica a continuación: 

 Agonistas de la hormona liberadora de hormona luteinizante: Los agonistas 

de la hormona liberadora de hormona luteinizante (LHRH), a veces llamados 

agonistas de GnRH, actúan para suprimir la producción de estrógeno por 

parte de los ovarios. Estos medicamentos se utilizan para reducir los niveles 

de estrógeno en mujeres que aún no han experimentado la menopausia 

(premenopáusicas). Ejemplos de agonistas de LHRH incluyen la goserelina 

(Zoladex) y la leuprolida (Lupron). Se administran mediante inyecciones cada 

1 a 3 meses. Se debe tener en cuenta en todo momento los efectos 

secundarios, los cuales pueden incluir síntomas típicos de la menopausia, 

como sofocos repentinos de calor y sequedad vaginal. Es importante tener 

en cuenta que el uso prolongado de estos medicamentos (durante años) 

puede debilitar los huesos y, en algunos casos, provocar osteoporosis.112
 

 Tamoxifeno: es un medicamento comúnmente utilizado para tratar el cáncer 

de mama. También puede ser prescrito para tratar tumores ováricos del 

estroma, y en ocasiones limitadas para el cáncer ovárico epitelial avanzado. 

Funciona como un antiestrógeno en muchos tejidos del cuerpo, pero tiene 

efectos de estrógeno débil en otros. El objetivo principal de la terapia con 

tamoxifeno es prevenir que el estrógeno estimule el crecimiento de las 

células cancerosas en el cuerpo de la mujer. Los efectos secundarios pueden 

incluir sensaciones repentinas de calor y sequedad vaginal debido a su 

actividad  antiestrogénica,  se  destaca  que  el  tamoxifeno  no  causa 
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directamente la degeneración ósea, puede aumentar el riesgo de coágulos 

sanguíneos graves en las piernas debido a su efecto en la coagulación 

sanguínea.112
 

 Inhibidores de la aromatasa: son medicamentos que bloquean una enzima 

llamada aromatasa, la cual convierte otras hormonas en estrógeno en 

mujeres que han pasado por la menopausia. Estos medicamentos no 

detienen la producción de estrógeno en los ovarios, por lo que solo son 

efectivos en reducir los niveles de estrógeno en mujeres posmenopáusicas. 

Principalmente se utilizan en el tratamiento del cáncer de mama, pero 

también pueden ser útiles para tratar algunos tumores ováricos del estroma 

que han regresado después del tratamiento, así como carcinomas serosos 

de bajo grado. Algunos ejemplos de estos medicamentos son el letrozol 

(Femara), el anastrozol (Arimidex) y el exemestano (Aromasin). Se 

administran en forma de pastilla, usualmente una vez al día. Los efectos 

secundarios de los inhibidores de la aromatasa pueden incluir sensaciones 

repentinas de calor, dolor en los músculos y las articulaciones, así como 

adelgazamiento de los huesos, por lo que se dice que este último puede 

conducir a osteoporosis y aumentar el riesgo de fracturas óseas.112
 

Es bien sabido que este tipo de medicamentos pueden ocasionar una 

variedad de efectos secundarios, los cuales dependen del tipo y la dosis de los 

medicamentos administrados, así como la duración del tratamiento. Algunos de 

estos efectos secundarios comunes incluyen náuseas y vómitos, pérdida del apetito, 

caída del cabello, irritaciones en los pies y las manos, así como úlceras en la boca, 

tales efectos pueden variar en intensidad y pueden ser gestionados con 

medicamentos adicionales y estrategias de manejo específicas, por lo anterior 

mencionado es fundamental que los pacientes discutan cualquier preocupación 

sobre los efectos secundarios con su equipo médico para recibir el apoyo y el 

tratamiento adecuados durante el curso de la quimioterapia.111,112
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7.5.2 Tratamiento químico (quimioterapia) 

 
La quimioterapia, comúnmente conocida como quimio, implica el uso de 

medicamentos para tratar el cáncer. Por lo general, es un tratamiento sistémico, lo 

que significa que los medicamentos se administran en el torrente sanguíneo y 

pueden alcanzar casi todas las áreas del cuerpo. Se utiliza para varios propósitos, 

como eliminar células cancerosas residuales después de la cirugía, tratar cánceres 

metastásicos que se han propagado a otras partes del cuerpo, o reducir el tamaño 

de tumores grandes para facilitar la cirugía. 

Los medicamentos de quimioterapia suelen administrarse mediante 

inyección en una vena (IV) o por vía oral. En algunos casos, también pueden ser 

administrados directamente en la cavidad abdominal a través de un catéter delgado, 

en un procedimiento conocido como quimioterapia intraperitoneal (IP). Este enfoque 

puede ser utilizado en casos específicos para tratar tumores en la cavidad 

abdominal de manera más localizada.110, 112
 

7.5.2.1 Quimioterapia tradicional 

 
El tratamiento estándar de quimioterapia para el cáncer ovárico a menudo 

involucra la combinación de dos tipos diferentes de medicamentos. Se ha 

encontrado que esta combinación es más efectiva que el uso de un solo 

medicamento, especialmente como tratamiento inicial. Por lo general, esta 

combinación incluye un medicamento de quimioterapia llamado compuesto de 

platino, que comúnmente puede ser el cisplatino o el carboplatino. Junto con esto, 

se administra otro tipo de medicamento de quimioterapia conocido como taxano, 

como el paclitaxel (Taxol) o el docetaxel (Taxotere). Estos medicamentos se 

administran típicamente por vía intravenosa cada 3 a 4 semanas, y el ciclo de 

tratamiento puede repetirse varias veces según la respuesta del paciente y la 

progresión de la enfermedad.111,112
 

El tratamiento estándar de quimioterapia para el cáncer ovárico epitelial 

generalmente implica varios ciclos de tratamiento, que pueden variar de 3 a 6 ciclos 
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dependiendo de la etapa y el tipo específico de cáncer de ovario que tenga el 

paciente, más en específico un ciclo de quimioterapia consiste en un programa de 

dosis regulares de los medicamentos prescritos, seguido por un período de 

descanso, por ello la duración y la frecuencia de estos ciclos pueden variar según 

los diferentes medicamentos utilizados y las necesidades individuales del 

paciente.111,112
 

Es de suma importancia seguir el plan de tratamiento recomendado por el 

personal médico y estar al tanto de cualquier ajuste que pueda surgir durante el 

curso del tratamiento, esto en base a como el equipo médico proporciona 

información detallada sobre el programa específico de quimioterapia que se ha 

planificado para cada caso en particular.112
 

El tipo más frecuente de cáncer ovárico, conocido como cáncer epitelial, a 

menudo responde inicialmente a la quimioterapia, lo que puede llevar a una 

disminución en el tamaño del tumor o incluso a su aparente desaparición. Sin 

embargo, con el tiempo, es posible que las células cancerosas vuelvan a crecer. Un 

dato de gran relevancia es que dado el caso la primera ronda de quimioterapia fue 

efectiva y se logró una remisión del cáncer durante al menos 6 a 12 meses, es 

posible utilizar la misma combinación de medicamentos quimioterapéuticos, cabe 

destacar que, en ciertos casos, se pueden prescribir fármacos diferentes según la 

respuesta del paciente y la evolución de la enfermedad.110, 112
 

7.5.2.2 Quimioterapia intraoperatoria intraperitoneal 

 
Para mujeres que enfrentan el cáncer ovárico en etapa III, es decir, un cáncer 

que está limitado al abdomen y no se ha diseminado a otros órganos, y cuyos 

tumores han sido reducidos de manera óptima tras la cirugía (no quedan tumores 

mayores de 1 cm), existe la opción de recibir quimioterapia intraperitoneal (IP) 

además de la quimioterapia sistémica (administrada a través de la vena, usualmente 

con paclitaxel).113
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Durante el tratamiento de quimioterapia intraperitoneal (IP), se administra 

una combinación de medicamentos, como el cisplatino y el paclitaxel, directamente 

en la cavidad abdominal a través de un catéter, un tubo delgado. Este catéter puede 

ser colocado durante la cirugía inicial para determinar la etapa del cáncer o durante 

la cirugía citorreductora, aunque en algunos casos se puede insertar en una fecha 

posterior. Si se realiza en una fecha posterior, puede ser colocado por un cirujano 

mediante laparoscopia o por un radiólogo intervencionista bajo guía radiográfica.113
 

Por lo general, el catéter se conecta a una vía central de acceso, que es un 

dispositivo del tamaño de medio dólar con un diafragma flexible en la parte superior. 

Esta vía central de acceso se coloca debajo de la piel, junto a una estructura ósea 

de la pared abdominal, como una costilla o un hueso pélvico. Para administrar la 

quimioterapia y otros medicamentos, se introduce una aguja a través de la piel hacia 

la vía central de acceso. Aunque poco frecuente, con el tiempo pueden surgir 

problemas con el catéter, como obstrucciones o infecciones.113, 114
 

Cuando se administra quimioterapia de esta manera, se proporciona una 

dosis altamente concentrada de medicamentos directamente a las células 

cancerosas en la cavidad abdominal. Además, esta quimioterapia se absorbe en el 

torrente sanguíneo y puede llegar a las células cancerosas que se encuentran fuera 

de la cavidad abdominal. Se ha observado que la quimioterapia intraperitoneal (IP) 

puede contribuir a una mayor supervivencia en comparación con la quimioterapia 

intravenosa (IV) sola, aunque los efectos secundarios suelen ser más graves.113, 114 

Las mujeres que reciben quimioterapia intraperitoneal pueden experimentar 

más dolor abdominal, náuseas, vómitos y otros efectos secundarios en comparación 

con la quimioterapia IV. Esto puede llevar a que algunas mujeres interrumpan su 

tratamiento antes de completarlo. Es importante destacar que, para poder recibir 

quimioterapia intraperitoneal, es necesario que la función renal sea normal y que la 

mujer tenga una buena salud en general. Además, las mujeres no deben tener 

muchas adherencias o tejido cicatricial en la cavidad abdominal, ya que esto puede 

dificultar que la quimioterapia alcance a todas las células cancerosas expuestas.114
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7.5.2.3 Quimioterapia intraoperatoria intraperitoneal hipertérmica 

 
La quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) representa una 

modalidad innovadora en el uso de la quimioterapia durante la cirugía. Una vez que 

el cirujano ha eliminado todos los tumores visibles, se introduce un agente 

quimioterapéutico calentado en el área durante al menos una hora, con el objetivo 

de tratar las células cancerosas que podrían ser demasiado pequeñas para ser 

detectadas visualmente, posteriormente, se drena el medicamento 

quimioterapéutico y se procede a cerrar la incisión.113, 114
 

7.5.3 Tratamiento quirúrgico 

 
En muchos casos, el tratamiento del cáncer de ovario implica cirugía, y con 

frecuencia se utiliza la cirugía laparoscópica. Este enfoque quirúrgico elimina la 

necesidad de realizar una incisión abdominal grande para extirpar el cáncer, lo que 

lo convierte en un procedimiento mínimamente invasivo y menos traumático para el 

cuerpo. Las hospitalizaciones suelen ser más breves y la recuperación tiende a ser 

más rápida en comparación con la cirugía tradicional. Se tiene conocimiento que la 

cirugía laparoscópica puede llevarse a cabo utilizando un laparoscopio 

convencional o con el sistema robótico da Vinci, lo que amplía el acceso a la cirugía 

mínimamente invasiva para un mayor número de pacientes.113, 114
 

Cuando se enfrentan al cáncer de ovario en estadio I, algunas mujeres pueden 

basar la decisión del método quirúrgico en sus deseos futuros de quedar 

embarazadas y tener hijos. Para aquellas con un cáncer ovárico muy temprano, 

pueden optar por una cirugía menos invasiva, en la cual se extirpan solo un ovario, 

una trompa de Falopio y el epiplón, preservando así la posibilidad de futuras 

gestaciones, esta elección puede depender de una serie de factores individuales, 

incluidos los planes de reproducción, la edad y la salud general de la paciente, 

consecuente a lo previamente descrito, las pacientes puede necesitar más de un 

tipo de cirugía para tratar estos cánceres, dichos procedimientos pueden incluir: 
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 Cirugía primaria o inicial: Esta cirugía es típicamente la primera intervención 

realizada después del diagnóstico y puede incluir la extirpación del tumor 

primario, así como de los órganos afectados, como los ovarios, las trompas 

de Falopio, el útero y el tejido circundante. 

 Cirugía de citorreducción, de intervalo o de "tumor debulking": se realiza para 

reducir el tamaño del tumor o eliminar la mayor cantidad posible de células 

cancerosas. Esto puede implicar la extirpación de órganos o tejidos 

afectados, así como de cualquier tumor visible. 

 Cirugía de estadificación: Como se mencionó anteriormente, esta cirugía se 

realiza para evaluar la extensión y diseminación del cáncer. Puede incluir la 

toma de muestras de tejido para biopsia, la exploración de ganglios linfáticos 

y la evaluación de la extensión del cáncer a otros órganos. 

 Cirugía reconstructiva: en algunos casos, después de la extirpación de 

órganos como los ovarios o el útero, se pueden realizar procedimientos 

reconstructivos para restaurar la función o la apariencia normal del área 

afectada. 114
 

7.5.3.1 Cirugía de estadiaje 

 
La cirugía de estadificación, también conocida como cirugía de estadiaje, es 

un tipo de procedimiento que permite realizar un análisis completo de la extensión 

y diseminación de un tumor, tanto local como a distancia, en algunos tipos de 

cáncer. En casos como el cáncer de ovario, donde la determinación precisa del 

estadio de la enfermedad es crucial para el plan de tratamiento, la cirugía de 

estadificación es esencial. 

Aunque las pruebas diagnósticas por imagen y de laboratorio proporcionan 

información valiosa sobre la extensión del cáncer en el cuerpo, la cirugía de 

estadificación permite una evaluación más detallada y precisa. Esto ayuda al médico 

a determinar hasta qué punto se ha propagado el cáncer, lo que a su vez guía las 

decisiones terapéuticas y el pronóstico del paciente.En base al curso de la 

patología, du estadio y el avance en el tratamiento, cada paciente puede necesitar 
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más de un tipo de cirugía para tratar estos cánceres, dichos procedimientos pueden 

incluir: 

 Ooforectomía unilateral: extirpación de un ovario. 

 Ooforectomía bilateral: extirpación de ambos ovarios. 

 Salpingooforectomía: Extirpación del ovario y las trompas de Falopio, esta 

puede ser unilateral (un lado) o bilateral (ambos lados). 114, 115
 

7.5.3.2 Cirugía de intervalo o citorreducción 

 
Este tipo de cirugía fue concebido con el propósito de eliminar los clones de 

células tumorales resistentes, con la esperanza de reducir la probabilidad de 

desarrollo temprano de resistencia a los medicamentos. Sin embargo, ha 

demostrado ser eficaz en la reducción del tamaño de los tumores, lo que la convierte 

en una opción válida en términos de aumentar el porcentaje de resecabilidad y 

disminuir el porcentaje de complicaciones posoperatorias en pacientes inicialmente 

consideradas como no resecables durante la evaluación inicial, se tiene por ende 

pleno conocimiento de que las cirugías de intervalo han evidenciado su utilidad 

particularmente en la citorreducción de tumores, contribuyendo así a mejorar los 

resultados en el tratamiento del cáncer.114, 115
 

7.5.3.3 Cirugía Second Look 

 
El término "second look", traducido literalmente como "segunda mirada", se 

refiere a una estrategia que implica llevar a cabo una segunda intervención 

quirúrgica programada después de la cirugía principal con el fin de evaluar el 

resultado de la primera cirugía y, si es necesario, corregir cualquier problema que 

pueda haber surgido durante la intervención inicial para el cáncer de ovario. En la 

práctica, se observa un mayor número de respuestas completas en las pacientes 

sometidas a citorreducción en comparación con aquellas que no lo son (evaluadas 

mediante la "second look"). Además, estas pacientes también presentan un mayor 

intervalo de progresión libre de enfermedad y una mejora en la supervivencia.115
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7.5.4 Supervivencia 

 
Es fundamental entender que las tasas de supervivencia ofrecen una 

perspectiva sobre el porcentaje de personas con un tipo específico y una etapa 

determinada de cáncer que permanecen vivas durante un periodo de tiempo 

definido, típicamente cinco años, desde el momento del diagnóstico.115
 

La tasa de supervivencia media a cinco años es inferior al 50%. Esta tasa 

puede variar considerablemente según el estadio en el que se encuentre el cáncer. 

Cuando el cáncer se diagnostica y trata en una etapa temprana, es decir, cuando 

está localizado únicamente en los ovarios y no se ha diseminado a otras partes del 

cuerpo, la tasa de supervivencia a cinco años es de aproximadamente el 90%. Sin 

embargo, solo alrededor del 25% de las mujeres son diagnosticadas en esta etapa 

inicial.107, 115
 

Si el cáncer ya se ha diseminado a órganos o tejidos circundantes, la tasa de 

supervivencia a cinco años disminuye a aproximadamente el 75%. Y si la 

enfermedad se ha diseminado dentro de la cavidad peritoneal o ha afectado a otros 

órganos como el hígado o los pulmones, la tasa de supervivencia a cinco años cae 

aún más, hasta alrededor del 30%108, 115
 

Es cierto que las tasas de supervivencia pueden variar significativamente 

entre los diferentes tipos de cáncer de ovario. Los cánceres no epiteliales tienden a 

tener un pronóstico más favorable en comparación con los cánceres epiteliales. 

Para algunos subtipos de cáncer de ovario no epitelial, las tasas de supervivencia 

pueden superar el 90%. Cada tipo específico de cáncer de ovario tiene sus propias 

tasas de supervivencia global y por estadio, lo que resalta la importancia de una 

evaluación precisa del tipo y la etapa del cáncer para determinar el pronóstico y el 

plan de tratamiento más adecuado para cada paciente. 115, 116 

La Sociedad Americana Contra el Cáncer utiliza datos del Programa de 

Vigilancia, Epidemiología y Resultados Finales (SEER) del Instituto Nacional del 

Cáncer (NCI) para proporcionar estadísticas de supervivencia para varios tipos de 



90  

cáncer, incluido el cáncer de ovario. Sin embargo, SEER no clasifica los cánceres 

según el sistema de estadificación TNM del American Joint Committee on Cancer 

(AJCC), que divide el cáncer en etapas como etapa 1, etapa 2, etapa 3, etc. En 

cambio, SEER utiliza su propia clasificación que divide los cánceres en etapas 

localizadas, regionales y distantes. Esto se hace para proporcionar una 

comprensión más detallada de la extensión del cáncer al momento del diagnóstico, 

lo que a su vez se utiliza para calcular las tasas relativas de supervivencia a cinco 

años, de forma distinta la sociedad previamente mencionada, divide a los grupos de 

cánceres en etapas localizadas, regionales y distantes: 

 Localizado: no hay signos de que el cáncer se haya propagado fuera del 

ovario. 

 Regional: el cáncer se ha propagado fuera de los ovarios hacia estructuras o 

ganglios linfáticos cercanos. 

 Distante: el cáncer se ha propagado a partes distantes del cuerpo, como al 

hígado o a los pulmones. 107, 115, 116
 

Tabla 2 - Tasa relativa de supervivencia de Cáncer ovárico epitelial invasivo 
 

Etapa SEER TRS a 5 años 

Localizado 93% 

Regional 75% 

Distante 31% 

Todas las etapas SEER 
combinadas 

50% 

Fuente: Sociedad Americana Contra El Cáncer. 2021. 

 

Tabla 3 - Tasa relativa de supervivencia de Tumores del estroma ovárico 
 

Etapa SEER TRS a 5 años 

Localizado 97% 

Regional 86% 

Distante 70% 

Todas las etapas SEER 
combinadas 

89% 

Fuente: Sociedad Americana Contra El Cáncer. 2021. 
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Tabla 4 - Tasa relativa de supervivencia Tumores de células germinales del ovario 
 

Etapa SEER TRS a 5 años 

Localizado 97% 

Regional 94% 

Distante 71% 

Todas las etapas SEER 
combinadas 

92% 

Fuente: Sociedad Americana Contra El Cáncer. 2021. 
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8. CONCLUSIONES GENERALES 

 
1. La clasificación histológica del cáncer de ovario, abarca tres principales tipos 

histológicos, epiteliales y del estroma de superficie, de los cordones sexuales 

y del estroma, y los germinales, cada uno con variantes histológica propias, 

en base al estadiaje se necesita de un abordaje terapéutico específico para 

cada tipo de cáncer. 

2. Los principales aspectos clínicos del cáncer de ovario son distensión 

abdominal, dolor abdominal o pélvico, dificultad para ingerir alimentos, 

síntomas urinarios como urgencia, como principales marcadores serológicos 

de laboratorios, elevación de la concentración sérica del CA 125, la cual se 

correlaciona directamente con anomalías en los genes BRCA1 y BRCA2. 

3. La etiología con exactitud no evidencia cuáles son las causas de la mayoría 

de los cánceres de ovario, pero si se puede indicar en paralelo a los factores 

de riesgo, las mutaciones en el ADN pueden hacer que las células normales 

se conviertan en cancerosas, en seguimiento al estadiaje FIGO/OMS, una 

menor incidencia de mortalidad. 

4. Las diferencias en la distribución de las variables epidemiológicas son 

bastante certeras al momento de evidenciar como la edad al diagnóstico es 

un punto de inflexión, al igual que contar con registros familiares, las cuales 

son una herramienta para una mejor orientación del diagnóstico y en 

consecuencia un tratamiento más efectivo y específico. 

5. Los hallazgos microscópicos del cáncer de ovario permiten diferenciar 

adecuadamente aquellas patologías que en la mujer presentan signos 

inespecíficos y similares entre sí; por lo que el diagnóstico microscópico 

orienta al correcto diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la enfermedad. 
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9. RECOMENDACIONES GENERALES 

 
1. A las autoridades de salud gubernamentales plantear una constante 

capacitación actualizada sobre la clasificación histológica del cáncer de ovario 

en los centros asistenciales para que se brinde la atención debida en base a la 

importancia de la atención integral que requiere su tratamiento y recuperación. 

2. Al personal médico especializado que, por de los aspectos clínicos referentes a 

los principales tipos de cáncer de ovario, ejecutar directrices con base a la 

clasificación histológica para diferenciarlos dado que pudieren concatenarse 

como otros de parecida índole. 

3. Debido a que aún se tiene cierto grado de desconocimiento en la etiología del 

cáncer de ovario, ejecutar lecturas actualizadas de los sistemas de diagnóstico 

por medio de la clasificación de tipo histológica lo cal hará que los desenlaces 

de la estadificación del cáncer de ovario en pacientes se ejecuten de mejor 

manera. 

4. En el ámbito nacional se debe de fomentar la creación de una base de datos a 

nivel nacional que abarque tanto lo institucional como la iniciativa privada, para 

el reporte y registro de los pacientes con cáncer y así poder analizar las 

diferencias en la distribución de las variables epidemiológicas edad al 

diagnóstico, en los diferentes tipos de cáncer en base a la clasificación 

histológica. 

5. A cada centro de atención hospitalaria especializada ejecutar registros de 

hallazgos microscópicos para poder apoyar a los profesionales especializados 

en los diagnósticos diferenciales y con ello ejecutar un correcto pronóstico y 

clasificación de tipo histológica del cáncer de ovario. 
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10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 
Tabla 5 - Cronograma de actividades a realiza de la monografía medica 

 

Concepto 
2023 2024 

Junio Julio Agto. Sep. Oct. Nov. Dic. Enero Feb Marzo Abril Mayo Junio Julio Agto. 

Selección del tema a 
investigar y asesores. 

                                                            

Elaboración de punto de tesis 
modalidad monografía y 
revisión por asesores. 

                                                            

Correcciones de punto de 
tesis modalidad monografía 

                                                            

Aprobación plan de punto de 
tesis modalidad monografía 

                                                            

Asignación revisora de punto 
de tesis modalidad 
monografía 

                                                            

Presentación de protocolo de 
monografía a asesor y revisor 

                                                            

Correcciones de punto de 
tesis modalidad monografía 

                                                            

Presentación a COTRAG 
                                                            

Aprobación de Punto de Tesis 
modalidad monografía 

                                                            

Solicitud Seminario I 
                                                            

Entrega protocolo 
investigación 

                                                            

Seminario I 
                                                            

Correcciones de seminario 1. 
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Elaboración del Cuerpo de la 
Monografía. 

                                                            

Entrega de informe y Solicitud 
Seminario II 

                                                            

Seminario II 
                                                            

Observaciones y 
recomendaciones de informe 
final 

                                                            

Entrega de informe final 
                                                            

Examen público 
                                                            

Fuente: Elaboración propia. 2024 
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11. ANEXOS 
 

 
Figura 6 – Clasificación general Cáncer de Ovario 

 

Fuente: Muñoz M., et al. 2021 
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RESUMEN 

El cáncer a nivel mundial es una de las 

enfermedades con mayor índice de mortalidad a  

nivel mundial debido al poco conocimiento de la 

sintomatología y diagnóstico temprano esta  

enfermedad no discrimina género, edad, raza o 

estrato social pero se ha convertido en un 

problema de salud particularmente importante en 

las mujeres por lo cual es demasiado importante 

el estudio de esta patología. 

 

El cáncer de ovario es cáncer de ovario es una de 

las formas más comunes en ginecología en todo 

el mundo y presenta una tasa de mortalidad 

significativa se ha observado una mayor 

incidencia en mujeres que cursan la menopausia  

esto s1e debe a que los1 ovarios son los órganos 

más importantes del sistema reproductivo 

femenino la importancia de conocer la  

clasificación histopatológica para el tratamiento 

y pronóstico es necesario 

 

Palabras clave: cancer1; ginecología 2; ovario 3; 

menopausia 4; histopatológica 5 

ABSTRACT 

Cancer worldwide is one of diseases with the 

highest mortality rate worldwide due to little 

knowledge of the symptoms and early 

diagnosis this disease does not discriminate 

against gender age, race or social stratum, but 

it has become a particularly health problem. 

Important in women, which is why the study 

of this pathology is very important. 

 

 

Ovarian cancer is one of the most common 

forms in gynecology throughout the world and 

has a significant mortality rate. Higher 

incidence has been observed in women 

undergoing menopause, this only due the 

organs most important of the female 

reproductive system the importance of 

knowing the histopathological classification 

for treatment and prognosis is necessary. 

 

Keywords: cancer 1, gynecology 2 , ovary 3 , 

menopause 4 , 5 histopathology 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 
El aparato reproductor femenino está integrado por distintos órganos de los cuales los ovarios son glándulas secretoras de 

hormonas sexuales las cuales juega un papel importante en la reproducción son órganos ubicados en la pelvis tiene funciones de producir 

esteroides y gametos por lo cual tiene amplia capacidad de proliferación celular su irrigación esta dada por las arteria gonadales y ováricas 

estas suministran el flujo sanguíneo necesario el ovario está construido por un epitelio cubico simple y posee dos regiones corteza y medula 

 

Las masas anexiáleses son un diagnóstico común en la población femenina tanto antes como después de la menopausia se 

estima que el diez porciento de las mujeres se someten a una evaluación quirúrgica debido a dicha patología o sospechan de cursar con una 

neoplasia ovárica en algún punto den su vida y un gran porcentaje son sometidas a un procedimiento quirúrgico cono la ooforectomía 
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unilateral o bilateral la mayoría de veces al realizar el estudio histopatológico por medio de biopsia es de características benignas pero un 

determinado porcentaje tiene características malignas lo cual se conoce como cáncer de ovario 

 

Es una de las patologías mas temidas a nivel mundial por su capacidad de proliferación y de metástasis en diversas partes del  

cuerpo y su alto índice de mortalidad gracias a que la sintomatología no es especifica genera que se dificulte el diagnostico  por lo cual 

también se ha convertido en un problema de salud en las mujeres ya que están expuestos a distintos factores de riesgo como son edad, 

antecedentes hereditarios, exposición a productos químicos , toxinas , alcohol , tabaco , endometriosis y es uno de los más importantes que 

es el uso prolongado de terapias hormonales algunos factores de riesgo no son modificables es recomendable realizar exámenes médicos 

de rutina 

 

El cáncer de ovario tiene varios tipos según su clasificación histológica la cual es descrita por la organización mundial de la 

salud OMS estos pueden agruparse por sus características en tumores del estroma gonadal y epitelial , tumores de los cordones sexuales y 

estroma tumores germinales y tumores de la rete ovarii los tumores la estadificación nos ayuda en primer lugar al diagnostico en segundo 

lugar al tratamiento y en tercer lugar al pronostico de vida del paciente así como al pronostico de recidiva en el articulo se describe las 

características microscopias como macroscópicas de la clasificación histológica de cáncer de ovario los distintos tipos que existen 

contribuyen al aumento de defunciones del genero femenino en el mundo lo cual teniendo información certera y científica ayudaría a 

disminuir el porcentaje de mortandad 

 

 

 

METODO 

 
Se basa en la realización de un estudio compilación enfocado en la estadificación del cáncer de ovario procediendo a buscar 

información a través de bibliografías físicas y digitales, artículos en inglés y español bibliotecas virtuales de la universidad de san Carlos , 

pubmed , lilacs , scielo , artículos publicados del 2018 y 2023 base de datos internacionales libros de la especialidad de oncología y 

patología , medicina interna, infectología estadísticas de la Liga nacional contra el cáncer de Guatemala INCAN fue fundado en febrero 

del año 1953 en los cuales se encuentra la clasificación histológica de cancer de ovario y características especificas de cada uno de ellas 

para poder brindarle al lector del articulo material eficiente y verídico que le ayuden a comprender la importancia de conocer a fondo el 

tejido ovárico y su capacidad de proliferación . 

 

 

RESULTADO Y DISCUSION 

 

 
El cáncer en términos generales es una tragedia a nivel de todos los países sin importar continente debido a que los casos ha n 

aumentado en los últimos años y desafortunadamente para la realidad guatemalteca la economía del país no puede abastecer a todos los 

pacientes que padecen esta enfermedad porque a parte de ser alta en incidencia el costo del tratamiento es elevado en el ámbito de salud 

publica y mucho mas costoso en la salud privada por lo que la detección temprana influye de manera inimaginable en la vida de los pacientes 

con cáncer. 

 

CLASIFICACION HITOLOGICA DE CANCER DE OVARIO 

 

1. TUMORES EPITELIALES Y DEL ESTROMA DE SUPERFICIE 

 

 TUMORES SEROSOS OVARICOS : son demasiado comunes los cuales se derivan del epitelio de Müller representan  

aproximadamente setenta y cinco porciento de las neoplasias de ovario los cuales tiene una sub-estatificación de alto 

tienen mayor incidencia de metástasis peritoneal y bajo grado los cuales incluyen benignos como los cistoadenomas 

serosos, adenofibromas y cistoadenofibromas y malignos de bajo grado 

 

 TUMORES ENDOMETROIDES TUBARICOS: es difícil de encontrar un tumor tubárico constituye una baja incidencia 

este tipo es el mas raro con frecuencia el factor de riesgo que predispone a una mujer a tenerlo es la menopausia 

 

 TUMORES DE CELULAS CLARAS OVARICAS: Con mayor frecuencia se asocia a casos de endometriosis a veces 

presentan características de células en anillo de sello y en el citoplasma eosinófilos donde su mayor característica son los 

ejes conectivos hialinizados 

 

 

 TUMORES MUCINOSOS OVARICOS : representan alrededor del treinta porciento de los tumores de ovario el diez  

porciento son malignos y un setenta y cinco porcieLnto son benignos el mayor porcentaje son unilaterales pueden tener  
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hemorragia y necrosis tienen varios lóbulos tiene contenido parecido al moco que es de donde deriva su nombre producido 

por la células caliciformes tiene una alta predisposición en mujeres que consumen tabaco . 

 

 TUMORES MIXTOS EPITELIALES : aparecen con mayor frecuencia en edades tempranas la sintomatología es común 

distensión abdominal dolor pélvico y en algunos casos pubertad precoz su principal característica es el crecimiento rápido 

y su metástasis . 

 

 TUMORES DE BRENNER: son células transicionales benignas según los nuevos términos de la OMS los cuales proceden 

del epitelio de revestimiento se componen de estroma conjuntivo fibromatosos y células epiteliales no poseen malignidad 

son solidos en forma de ovalo o circulo con coloración blanca con rosada y blanca las pacientes que se diagnostican con 

tumores de brenner comúnmente es a partir de los 50 años ya que todas estas patologías están relacionadas con la  

menopausia . 

 

 

 

2. TUMORES DE LOS CORDONES SEXUALES Y ESTROMA 

 

 TUMORES DE LA GRANULOSA Y ESTROMA: su característica principal es el exceso de producción de estrógenos el 

diagnostico temprano favorece el tratamiento y la recuperación aparecen como masas amarillentas quísticas porque 

acumulan muchos lípidos . 

 

 TUMORES DE LAS CELULAS SERTOLI Y DEL ESTROMA: su diagnóstico histológico es complicado por lo cual 

tiene baja prevalencia en algunas ocasiones presentan cambios endocrinológicas con mas frecuencia en mujeres menores 

de 40 años en las características podemos encontrar en las pacientes atrofia mamaria , características físicas varoniles un 

tono de voz grave ,hipotiroidismo . 

 

 TUMORES DE CELULAS ESTEROIDEAS: los cuales tienen una amplia relación con la exposición a hormonas  

gonadotropina la constante estimulación tiene gran influencia en la aparición de estos tumores el veinticinco porciento de 

los casos son malignos las características de las pacientes se acompañan de aumento en el tamaño del clítoris , hirsutismo 

, hipertrofia muscular exagerada por aumento en la producción de testosterona 

 

 

 TECOMA Y FIBROMA DE OVARIO : se encuentra en los folículos de Graff en la teca interior se caracteriza por un 

proliferación descontrolada de hormonas estrogénicas siendo derivados del núcleo mesenquimatoso de la gónada femenina 

macroscópicamente los tecomas tienen parecido a los fibromas el color puede ser blanco o amarillento compuesto por tres 

tipos de células ovoideas o redondeadas , células poliédricas , células conjuntivas por otro lado el fibroma compuesto por 

fibroblastos la sintomatología compuesta por metrorragia , dolor abdominal , hidrotórax y ascitis los cuales pueden llegar 

a desaparecer después de extirpar el fibroma 

 

 LUTEOMA ESTROMAL: implica un grado de dificultad alto para su diagnóstico debido a su tamaño presentado en  

pacientes después de la menopausia en un veinte porciento las neoplasias esteroideas pueden tener conexión con el luteoma 

estromal color rojizo encapsulados s 

 Con una granulación ligera, células poligonales , citoplasma amplio , eosinófilo 

 

 TUMOR DE CELULAS DE LEYDING: aumenta la secreción de testosterona se encuentran dos tipos de tumores tumores 

de células no hiliares y tumores de células hiliares tiene presencia de cristales de reinke y es un requisito necesario para  

ser diagnosticado 

 

 

 

3. TUMORES GERMINALES 

 

TERATOMAS: aparece en edades adultas en mujeres por arriba de los 50 años de edad es una masa ovalada formada por tipos 

diferentes de tejidos como pueden ser tejido conectivo, tejido del sistema nerviosos central , tejido conjuntivo 

 

ESTRUMA OVARICO: este es un tipo de teratoma el cual es poco frecuente y constituye una alta posibilidad de transformación 

en tejido tiroideo siendo la única manera de erradicarlo es un procedimiento quirúrgico la posibilidad de convertirse en maligno 

es grande constituye el 2.5 porciento de los tumores de ovario la edad promedio con mayor índice de incidencia son personas 

entre los 50 y 60 años 
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CARCINOIDE: son tumores relacionados a las glándulas endocrinas los cuales pueden no ser la neoplasia primaria ya que 

tienen un grado de metástasis por lo cual pueden migrar de órganos adyacentes por continuidad o por riego linfático 

 

4. TUMORES DE LA RETE OVARII 

La rete ovarii es una estructura que se encuentra en el aparato reproductor femenino como vestigio de la vida fetal estando 

situada en la región del hilio del ovario las mujeres que tiene mayor posibilidad de ser diagnosticadas con dicho tumor son las 

que están cursando con menopausia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 

Con el pasar de loas años la palabra cáncer ha adquiriendo gran importancia en nuestro medio medico así como a nivel mundial 

debido a que cada año se incrementa de manera exagerado el numero de pacientes referidos a la liga nacional contra el cáncer en Guatemala 

INCAN las literaturas siempre han reportado rangos de edades en las cuales podemos sospechar esta diagnostico pero en la actualidad el 

esquema se rompe ya que nadie esta a salvo de esta enfermedad por lo tanto aumentar el conocimiento de esta patología tanto a nivel 

hospitalario y a población incrementaría el número de diagnósticos oportunos y mejoraría el pronostico de vida de los pacientes 

lamentablemente nuestro país no cuenta con los recursos para la asistencia a la enorme de manda de pacientes oncológicos.  

 

Recordando que según el observatorio mundial de cáncer indica que el cáncer de ovario la mitad de las mujeres que cursan con 

menopausia por arriba de los 50 años fallecen a causa de esta enfermedad por esta razón es de suma importancia promover la salud 

preventiva en la población femenina a cualquier edad el uso controlado de métodos anticonceptivos , estilo de vida saludable y controles 

ginecológicos cada año en mujeres con vida sexualmente activa también los factores de riesgo tienen un gran peso en esta patologías 

realizarse exámenes como CA 19 Y CA 125 ayudan en la detección temprana la estadificación correcta nos ayuda a un diagnostico 

confiable y a un tratamiento adecuado 
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