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RESUMEN 

El cáncer de ovario representa la causa más frecuente 
de muerte entre los tumores malignos del tracto genital 
y constituye la tercera causa en orden de frecuencia de 
todos los tumores malignos de la mujer. Se presenta el 
caso de una paciente de 60 años de edad, de proceden-
cia rural, que ingresó en el Servicio de Ginecología del 
Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguía 
Lima, de Cienfuegos, por sentir dolor en bajo vientre, 
aumento de volumen del abdomen, con toma del estado 
general y pérdida de peso. Al realizarle exámenes com-
plementarios se diagnosticó un tumor de ovario gigante. 
Se le realizó una histerectomía total abdominal con do-
ble anexectomía, omentectomía y apendicectomía. El 
diagnóstico anatomopatológico informó un cistoadeno-
carcinoma bien diferenciado.  
 
Palabras clave: adenocarcinoma; neoplasias ováricas; 
quistes ováricos; diagnóstico 
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ABSTRACT 

Ovarian cancer is the most common cause of death 
among malignant tumors of the genital tract and is the 
third cause of death according to requency out of all 
malignant tumors in women. The case of a 60 years old 
patient of rural origin who was admitted to the Gynecol-
ogy Service of the Dr. Gustavo Aldereguía Lima General 
University Hospital of Cienfuegos because of lower ab-
domen pain, abdominal enlargement, general malaise 
and weight loss is presented. Complementary tests al-
lowed diagnosing a giant ovarian tumor. She underwent 
total abdominal hysterectomy with bilateral adnexec-
tomy, omentectomy and appendectomy. The anatomical 
and pathologic diagnosis reported a well-differentiated 
cystadenocarcinoma. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de ovario representa la causa más frecuente 
de muerte provocada por tumores malignos del tracto 
genital y constituye la tercera causa en orden de fre-
cuencia de todos los tumores malignos de la mujer. Es 
la primera causa de muerte por cáncer ginecológico en 
el mundo industrializado y cuarta causa de muerte por 
cáncer en general después de mama, pulmón, colon/
recto y leucemias/linfomas. (1) 
Conforman un grupo de neoplasias diversas por su his-
togénesis, epidemiología e historia natural. Los carcino-
mas ováricos epiteliales representan entre el 80 y más 
del 90 % de todos los cánceres del ovario y son más 
frecuentes entre las caucásicas. En los Estados Unidos 
la tasa de incidencia en las mujeres blancas varía entre 
12 y 15 × 105 frente a 8 y 10 entre las razas no blan-
cas. Los tumores de células germinales predominan en 
las mujeres jóvenes y en las niñas; constituyen el 90 % 
de los tumores prepuberales y el 60 % se presenta an-
tes de los 20 años. Representan menos del 5 % de los 
cánceres ováricos y el disgerminoma es su variedad 
más común. Entre los tumores derivados de los cordo-
nes sexuales y del estroma gonadal (8 %) predominan 
los de células granulosas, los cuales en la mujer adulta 
tienen un pico de incidencia en los 50 años y aproxima-
damente el 67 % aparece en la posmenopausia. (2,3)  

La mayoría de los cánceres de ovario son encontrados 
en mujeres posmenopáusicas, con sólo el 10-15 % des-
cubierto en mujeres premenopáusicas. La media de 
edad para el cáncer epitelial de ovario, el tipo histológi-
co más frecuente, se sitúa en torno a los 60 años. Me-
nos del 1 % de las neoplasias epiteliales de ovario apa-
recen antes de los 30 años y la mayoría son tumores de 
células germinales. Alrededor del 20-30 % de las neo-
plasias ováricas encontradas en mujeres posmenopáusi-
cas son malignas, mientras que lo son sólo el 7 % de 
las neoplasias ováricas encontradas en mujeres preme-
nopáusicas. (3) 
Un antecedente familiar de cáncer de ovario en una 
paciente de primer grado, o sea madre, hija o hermana,  
triplica el riesgo de una mujer de desarrollarlo; los ries-
gos aumentan cada vez más con las familiares de pri-
mer grado afectadas. Por ahora la identificación de pa-
cientes de alto riesgo cuyos familiares tuvieron cáncer 
ovárico, mamario o colónico, es la mejor estrategia pre-
ventiva (National Cancer Institute 2007). (4) 

La enfermedad se diagnostica en estadios avanzados en 
60 % de los casos. Ello ocurre por su localización intra-
peritoneal profunda, la inespecificidad de sus síntomas 
iníciales, la ausencia de síntomas precoces y de pruebas 
de detección precoz efectivas. Las neoplasias de este 
órgano presentan una tendencia marcada a la disemina-
ción intraabdominal, variando su evolución en cierta 
medida en dependencia de su tipo histológico. Aunque 
mucho se ha escrito sobre la utilidad del marcador Ca-
125 y de la ecografía transvaginal para la detección y 
diagnóstico precoz, ninguno ha validado su eficacia y 

continúan en estudio. El tratamiento es multidisciplina-
rio y en él se combinan la cirugía, la quimioterapia y las 
radiaciones ionizantes. (5-7) 

Más allá de su importancia epidemiológica, al constituir 
la cuarta causa de mortalidad por cáncer en la mujer, el 
carcinoma de ovario tiene una relevancia especial, ya 
que representa una forma de cáncer quimiosensible, 
paliable e incluso curable en etapas avanzadas de su 
evolución.  El carcinoma de ovario es uno de los tumo-
res sólidos más tratable, ya que la mayoría son sensi-
bles a los agentes antineoplásicos. (5) 

El esfuerzo interdisciplinario es fundamental en esta 
enfermedad, dentro de ello los pilares básicos son el 
diagnóstico precoz, la cirugía adecuada y el tratamiento 
complementario idóneo, básicamente la quimioterapia.  
Por la importancia que tiene la detección precoz de esta 
enfermedad, se decidió la presentación de este caso. 

PRESENTACION DEL CASO 

Paciente de 60 años de edad, femenina, de color de piel 
blanca, de procedencia rural, con antecedentes de es-
quizofrenia e hipertensión arterial, para lo cual llevaba 
tratamiento habitual. Desde hacía varios meses co-
menzó con dolor en bajo vientre, decaimiento, orinas 
frecuentes e imperiosas, pérdida de peso y aumento de 
volumen del abdomen. Por esta sintomatología acudió 
al Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguía 
Lima, de Cienfuegos y fue ingresada en el Servicio de 
Ginecología.  

Datos positivos al interrogatorio: 

Antecedentes patológicos personales: hipertensión arte-
rial y esquizofrenia.  
Dolor en bajo vientre. 
Pérdida de peso y decaimiento.  
Orinas frecuentes e imperiosas 
Antecedente de paro cardiorrespiratorio. 
Hábitos tóxicos: fumadora. 

Datos positivos al examen físico: 

Abdomen globuloso, se palpó tumoración que ocupaba 
todo el hipogastrio y llegaba hasta epigastrio, de consis-
tencia firme, dolorosa ligeramente a la palpación. 
(Figura 1). 

Exámenes complementarios:  

Hb: 11,8 g/L 
Hto:0,38 
Glucemia: 3,3 mmol/L  
Leucograma:5,2 x 103 
 St-00 
 Sg-70 
 Eo-00 
 Mo-00 
 li-00 
Conteo de plaquetas: 250 x 10 
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Creatinina: 24 
Coagulograma: tiempo de coagulación: 8 min 
                      Tiempo de sangrado: 1 min 
Amilasa sérica: 102 UI 
ECG: normal 
Exámenes imagenológicos: 
Ultrasonido: tumor gigante que se proyecta desde hipo-
gastrio hasta epigastrio, de aspecto ecolúcido y gran 
contenido celular; hacia su cara izquierda muestra as-
pecto de panal de tabiques gruesos creciendo hacia la 
luz; impresiona que está en relación con cistoadenocar-
cinoma de ovario derecho. Por encima y por detrás se 
aprecian asas intestinales dilatadas con gran contenido 
líquido en su interior, la vejiga no muestra alteraciones, 
útero atrófico no evaluable al igual que el anejo 
izquierdo. 
Se discutió en el Servicio de Ginecología ante el hallazgo 
y se decidió el tratamiento quirúrgico con prioridad. Se 
realizó exéresis del tumor, histerectomía total abdominal 
con anexectomía izquierda, omentectomía y apendicec-
tomía. En el acto quirúrgico se encontró un tumor que 
ocupaba todo el abdomen, de 15 libras de peso, con 
contenido achocolatado y epiplón adherido en su parte 
posterior, el resto de los órganos abdominales tenían 
características normales. (Figura 2). 
Se le puso tratamiento con con Rocephin  y metronida-
zol en el periodo posoperatorio. Egresó con evolución 
favorable.  
Los resultados de la biopsia fueron los siguientes: cistoa-
denocarcinoma bien diferenciado mucoproductor que 
atraviesa la pared quedando contenido en el órgano. En-
docervicitis crónica. Atrofia quística endometrial. Fibro-
leiomiomas. Cuerpo blanco del ovario. Trompas y apéndi-
ce sin alteraciones histológicas. En la grasa se disecaron 
3 ganglios linfáticos donde no hay metástasis. 
De acuerdo con el resultado de la biopsia, se concluyó 
con un estadio Ib. La paciente recibió tratamiento adyu-
vante con poliquimioterapia, con lo que se logró su su-

pervivencia.   

DISCUSIÓN 

El cáncer de ovario raras veces se diagnostica en sus 
estadios iniciales y, por lo general, está bastante avan-
zado al momento de hacerse el diagnóstico. Aproxima-
damente 3 de cada 4 mujeres con cáncer ovárico sobre-
viven un año después del diagnóstico. Cerca de la mitad 
de las mujeres vive por más de 5 años después del dia-
gnóstico. Si este se hace al comienzo de la enfermedad 
y el tratamiento se recibe antes de que el cáncer se di-
semine por fuera del ovario, la tasa de sobrevida a 5 
años es muy alta. (2) 

Los estudios epidemiológicos han demostrado que algu-
nas situaciones elevan y otras disminuyen el riego de 
padecer cáncer de ovario. (4) 

Entre los factores de riesgo se encuentran:   

• Edad: es un factor importante, el 60 % de las pa-
cientes tienen más de 50 años.  

• Historia reproductiva: menarquia precoz y meno-
pausia tardía, así como la nuliparidad.  

• Ovulación incesante: cuanto mayor es el número de 
ovulaciones que incurren en el ovario durante la 
vida de una mujer, mayor es el riesgo de tener un 
cáncer de ovario. Esta teoría de la ovulación ince-
sante sugiere que el traumatismo repetido predis-
pone al ovario a la transformación maligna.  

• Esterilidad: la incapacidad para concebir incrementa 
el riesgo de padecer cáncer de ovario hasta seis 
veces más en mujeres con vida sexual activa y que 
no usaron anticonceptivos hormonales frente a mu-
jeres fértiles.  

• Uso de inductores de la ovulación: los agentes utili-
zados en la inducción médica de la ovulación se 
asocian con un riesgo elevado de desarrollar cáncer 
de ovario. 

• Dieta rica en grasa: la dieta rica en grasa saturada 
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incrementa el riesgo de padecer cáncer de ovario 

• Herencia: en los últimos años se ha estudiado  el 
papel de la herencia en la génesis del cáncer de 
ovario y se acepta actualmente la existencia de una 
herencia autosómica dominante de forma que los 
miembros de la familia tendrían más del 50 % de 
riesgo de padecer cáncer de ovario. (4) 

En el caso que se presenta se trata de un tumor del 
epitelio superficial del ovario, comúnmente denomina-
dos epiteliales, que pueden ser subdivididos en 5 am-
plias categorías tumorales teniendo en cuenta el tipo 
celular predominante. Estas son: diferenciación serosa, 
mucinosa, endometriode, de células claras, transicional 
o de Brenner. Son frecuentes los patrones mixtos o in-
termedios. (8) 

Dentro de estos tumores provenientes del epitelio su-
perficial del ovario, aproximadamente el 40 % son sero-
sos, el 15 % mucinosos, el 15 % endometriodes, 20 % 
indiferenciados, y 5 % de células claras y mixtos de 
igual distribución. (8) 

Sean cuales fueren los elementos histológicos predomi-
nantes, todas ellos pueden ser agrupados en 3 categor-
ías dependiendo de su potencial maligno. Así los tumo-
res derivados del epitelio superficial ovárico pueden ser 
benignos, proliferantes atípicos (también llamados bor-
derline) y malignos. (8-12) 

Se conoce que el cáncer de ovario raras veces se diag-
nostica en sus primeras etapas (20-25 %) y, por lo ge-
neral, está bastante avanzado al momento de hacerse 
el diagnóstico, lo cual ofrece a menudo un pronóstico 
desalentador. Aproximadamente el 76 % de las mujeres 
con cáncer ovárico sobreviven un año después del dia-
gnóstico. (9-12) 

Aproximadamente el 45 % vive por más de 5 años des-
pués del diagnóstico, siempre que este se haga en las 
primeras etapas de la enfermedad y el tratamiento se 
reciba antes de que el cáncer se disemine por fuera del 
ovario, entonces la tasa de supervivencia a 5 años as-
ciende al 94 %.(9-13) 

A pesar del avance en el conocimiento del comporta-
miento y la biología del cáncer de ovario, así como en 
los protocolos de tratamiento existente, la supervivencia 
ha variado poco y, aunque con nuevos arsenales terap-
éuticos se consiguen resultados aparentemente brillan-
tes, un elevado porcentaje de remisiones completas, 
incluso patológicamente comprobadas, suceden y hacen 
que esta enfermedad siga siendo uno de los principales 
elementos que contribuyen a la muerte por cáncer de 
origen ginecológico; debido probablemente a la varie-
dad de factores que pueden influir en su comportamien-
to, alguno de los cuales son conocidos pero muchos se 
desconocen. 
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