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Resumen: 
Objetivo: Determinar el valor predictivo positivo del estudio Doppler -
color y pulsado en tumo raciones anexiales que muestren imágenes eco­
gráficas sospechosas de malignidad. Establecer el nivel de correlación del 
estudio Doppler, usando como patrón oro los resultados anatomopatoló­
glCOS. 

Material y método: Estudio prospectivo aleatorio que recogió 112 ca­
sos de tumoraciones anexiales que mostraban imágenes ecográficas suges­
tivas de malignidad. Se realizó estudio del flujo sanguíneo, diferenciando 
cápsula tabique y zonas intraparenquimatosas. Se realizó seguimiento de 
todos los casos recogiéndose en el mismo: marcadores tumorales y resul­
tado anatomopatológico. Se dividieron las pacientes en dos grupos: me­
nopaúsicas y no menopaúsicas. Se determinó la capacidad diagnóstica del 
estudio Doppler en términos de valor predictivo positivo y razón de pro­
ductos cruzados ( odds ratio). 
Resultados: El valor predictivo positivo del estudio Doppler en tumora­
ciones anexiales sospechosas de malignidad es del 98% en el grupo de las 
pacientes menopaúsicas y del 76% en las no menopaúsicas. Encontramos 
una correlación positiva entre estudio Doppler sugerente de malignidad 
y resultados anatomopatológicos, para un valor 0.62 (p< 0.(5) en el pri­
mer grupo y para 0.22 en el segundo. 
Conclusiones: El estudio Doppler no mejora el diagnóstico de la ecogra­
fla bidimensional en el estudio de las tumoraciones anexiales sospechosas 
de malignidad en mujeres postmenopáusicas. 
N o se ha demostrado su utilidad en el diagnóstico de neoplasia maligna 
de ovario en pacientes premenopáusicas. 
Palabras clave: Tumoración anexial, Doppler, Ovario. 

Introducción 
El cáncer de ovario supone la 

primera causa de muerte dentro de 
las neoplasias ginecológicas. Se es­
tima que una de cada 70 mujeres 
desarrollará un cáncer de ovario a 
lo largo de su vida, el 70% de las 
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cuales fallecerá como consecuencia 
de su enfermedad en el transcurso 
de los cinco años siguientes l. 
Aunque su incidencia es relativa­
mente baja, la importancia de esta 
enfermedad radica en su escasa su­
pervivencia en estadios avanzados, 
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que es inferior al 35%; esto con­
trasta con una supervivencia próxi­
ma al 90% cuando el diagnóstico se 
realiza en estadios precoces. Por 
este motivo, cada vez hay más pre­
ocupación por realizar un diagnós­
tico precoz del cáncer de ovario, 
que hace que las técnicas diagnós­
ticas mediante ultrasonido hayan 
sufrido un avance en los últimos 
años 1.2. 

La capacidad discriminatoria 
del Doppler se basa, de un modo 
teórico, en la detección de unos 
flujos anormales, debido a la exis­
tencia de zonas de neovasculariza­
ción, que se traducen en un au­
mento del mapa color, así como en 
una baja impedancia con alto flujo 
telediastólico en la onda de veloci­
dad del flujo (OVF) de los vasos 
intratumorales. Los vasos intratu­
morales localizados en las masas 
malignas dan lugar a esta morfolo­
gía de la onda de velocidad del flu­
jo (OVF) debido a la ausencia de 
una capa muscular normal en su 
pared. 

Los primeros equipos Doppler 
sólo detectaban flujo vascular en 
áreas altamente vascularizadas, por 
lo que en un principio se pensó 
que podrían servir para el diagnós­
tico diferencial entre lesiones ma­
lignas (altamente vascular izadas) y 
benignas (con escasa vasculariza­
ción) 2.1. 

Posteriormente el uso de fre­
cuencias Doppler superiores (6-7 
Mhz) ha mejorado la sensibilidad 
de la técnica para detectar flujos 
lentos en vasos pequeños, con lo 
cual muchas lesiones benignas 
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también muestran set'íales Doppler 
color y la presencia de flujo en una 
lesión ya no es un criterio diagnós­
tico suficiente'. 

Desde que se iniciara el uso clí­
nico del Doppler se ha tratado de 
buscar set'íales que permitan esta­
blecer el diagnóstico diferencial 
entre tumores benignos y malig­
nos. Para ello se busca la set'íal co­
lor y se analizan: ubicación de los 
vasos respecto al tumor, número de 
vasos y tipo de set'íal vascular. Con 
estos hallazgos se pueden establecer 
diferencias entre tumores benignos 
y maligno, aunque la mayoría de 
los autores afirman que el estudio 
Doppler no debe usarse de forma 
exclusiva para la toma de decisio­
nes clínicas, dados los resultados 
dispares en cuanto a su capacidad 
diagnóstica en las distintas series ., 

Materil y Método 
El diset'ío experimental realiza­

do ha sido prospectivo analítico 
con una asignación aleatoria de los 
casos. Se ha realizado durante un 
periodo de 9 meses, comprendidos 
entre marzo 2000 a diciembre 
2000. 

Las pacientes incluidas en el es­
tudio fueron todas las pacientes 
diagnosticadas de tumoración ane­
xial única en la consulta externa de 
ginecología del Hospital Univer­
sitario Materno Infantil de Cana­
rias, que cumplían almenas un cri­
terio ecográfico sospechoso de 
malignidad. Las pacientes se divi­
dieron en dos grupos, un grupo de 
pacientes premenopaúsicas y otro 
grupo de pacientes menopaúsicas. 
El motivo de esta división es la ma­
yor incidencia de neoplasia malig­
na de ovario en la población del 
segundo grupo. 

Las variables estudiadas han 
sido: edad, factores de riesgo cán­
cer ovario, motivo consulta, explo­
ración fisica, resultados de estudio 
doppler diferenciando flujo capsu­
lar, flujo en tabique y flujo intra­
parenquimatoso y el marcador tu­
moral Ca125, considerando eleva­
do su valor por encima de 35 
II / mI. -

Criterios ecográficos maligni­
dad: tamat'ío mayor de 5 cm, mor­
fología multilobular, contornos mal 
definidos, excrecencias en pared 
interna, formaciones papilares' (más 
de una), tabiques (mayor de 3 mm 
de grosor), ecoestructura interna 
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(zonas ecorefrigentes o sólidas), as­
citis. 

Todas las pacientes fueron ex­
ploradas ecográficamente por vía 
vaginaL A todas las pacientes que 
cumpliesen un criterio ecográfico 
morfológico de malignidad, se les 
realizó un estudio de la onda de 
velocidad del flujo (OVF). Se ob­
tuvieron tres mediciones veloci­
métricas de tres set'íales arteriales 
diferentes (cápsula, tabique e intra­
parenquimatosa). En cada un,a de 
las medidas se obtuvieron el Indi­
ce de Resistencia (IR) y el Índice 
de Pulsatilidad (IP), considerando 
los siguientes valores como límites 
de normalidad: en el grupo de las 
pacientes premenopáusicas se con­
sideró patológico un IR por deba­
jo de 0,4 y un IP por debajo de 1; 
en el grupo de las pacientes meno­
paúsicas se consideró patológico 
un IR por debajo de 0,6 y un IP 
por debajo de 1 1217. 

Todas las pacientes fueron in­
tervenidas quirúrgicamente. En el 
estudio preoperatorio se determi­
nó en todos los casos el marcador 
tumoral CA 125. 

La efectividad del estudio 
Doppler se ha expresado en térmi­
nos de valor predictivo positivo. 
Para cada una de las variables se re­
alizó un estudio descriptivo. Las 
asociaciones bivariantes entre va­
riables independientes (predicto­
ras) y las dependientes (resultados) 
se valoraron mediante el test de chi 
cuadrado. La fuerza de asociación 
se ha expresado en forma de odds 
ratio. El nivel de significación exi­
gido ha sido p< 0,05 Y los interva­
los de confianza se han construido 
con una validez del 95%. 

Resultados 
Se han estudiado 112 pacientes, 

de las cuales ()2 (55,3Y¡)) pertenecí­
an al primer grupo, mujeres pre­
menopáusicas y 50 (44,6%) al gru­
po de mujeres postmenopáusicas. 

La edad media fue 45,6 at'íos en 
las premenopaúsicas (rango de es­
tudio 26 - 51) Y 61 ,2 en las pos­
tmenopaúsicas (48 - 7()). Las dife­
rencias entre a111bos grupos eran 
estadísticamente significativas (p< 
0,0(01). 

Al analizar los factores de ries­
go, el 8% de las pacientes preme­
nopaúsicas tenían historia fll11iliar 
de cáncer de ovario, esta diferencia 
era estadísticamente significativa 

con respecto al grupo de pacientes 
menopaúsicas. No se observaron 
diferencias con los otros factores de 
riesgo analizados (tabla 1). 

En el grupo de las pacientes 
premenopáusicas el diagnóstico de 
tumoración anexial fue un hallazgo 
casual en el 25% de los casos. De 
los casos que cursaron con sinto­
matología (75%), el dolor abdomi­
nal apareció como síntoma princi­
pal en el 90%) de las pacientes. 

Las pacientes postmenopaúsicas 
mostraron sintomatologÍa previa al 
diagnostico en un 61 %, el 39% res­
tante apareció en el curso de ex­
ploraciones de rutina. El síntoma 
de aparición más frecuente fue la 
aparición de una masa abdominal 
(40%), seguido del síndrome cons­
titucional (15%») y el dolor abdo­
minal (15'Yrl). 

La exploración fisica no mostró 
hallazgos patológicos en el 50% de 
las pacientes premenopaúsicas, 
siendo patológica en el 80% de las 
postmenopáusicas, (chi cuadrado : 
23,8, p< 0,0000, OR: 2,4 (1,7 -
2,8)). Esto está en relación con e! 
hecho de que el síntoma de apari­
ción más frecuente en el grupo de 
mujeres menopaúsicas es la apari­
ción de una masa abdominaL 

De las 112 pacientes interveni­
das, 72 tumores fueron malignos 
(64,3%) y 40 benignos (35,7%). 
Dentro de! grupo de tumores ma­
lignos 33 eran mujeres premeno­
páusicas (53,2%) y 39 eran meno­
paúsicas (78%), sienclo esta diferen­
cia significativa. El hecho de perte­
necer al grupo de pacientes 111eno­
paúsicas multiplica por 3 la proba­
bilidad de tener una tumoración 
anexialmaligna, mostrando imáge­
nes ecográficas y patrón vascular 
sugerente de malignidad, chi cua­
drado 76,5, p< O,OO()OOl, OR: 3,1 
(2,6 - 3,4). El estadio de los tumo­
res al diagnóstico fue de II o 111 en 
e! 70'1,) de las pacientes premeno­
paúsicas y en e! 65% de las 111eno­
paúsicas (Tabla 2). 

El tipo histológico m~ls tre­
cuente en ambos grupos es el car­
cmoma seroso (71% y 74% respec­
tivamente). En las premenopaúsicas 
le sigue en frecuencia el mucinoso 
(12%), en las postmenopaúsicas la 
segunda neoplasia en frecuencia es 
e 1 carcinoma indiferenciado (14%) 
(Tabla 3) 

La morfología ecográfica de 1m 
112 casos fue: el grupo de las pa-
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cientes premenopaúslcas tenían 
mayor número de tumores mayo­
res de :; cm (71 %) frente a las mu­
jeres menopaúsicas (50%,). En am­
bos grupos se observó que la ma­
yoría de las tumoraciones tenían lí­
mites mal definidos, sin encontrar 
diferencias entre ambos. La exis­
tencia de papilas y tabiques tampo­
co muestra diferencias entre ambas 
poblaciones. Las tumoraciones con 
ecogenicidad mixta son dos veces 
más frecuentes en las mujeres pre­
menopaúsicas, sin embargo la asci­
tis es un hallazgo significativamen­
te más frecuente en el grupo de 
mujeres menopaúsicas (Tabla 4). 

Al estudiar la distribución de 
los vasos, se observa que el 91,6% 
(66 de 72) de los tumores malignos 
presentan vascularización de pre­
dominio central. De todos los tu­
mores con vascularización de pre­
dominio central, el 98,9'Yr, fueron 
tumores malignos. 

Al analizar el nivel de correla­
ción entre las tres mediciones ve­
locimétricas efectuadas y los re­
sultados anatomopatológicos, 
observamos que la mayor fuerza 
de asociación se establece con el 
flujo intraparenquimatoso, mos­
trando las otras dos mediciones 
fuerzas de asociación muy débi­
les. No se observan diferencias 
entre los dos grupos considera­
dos. Cuando comparamos de 
forma global el estudio Doppler, 
vemos que la fuerza de asocia­
ción entre valores velocimétricos 
y neoplasia maligna es mayor en 
el grupo de pacientes menopaú­
sicas (Tabla 6 y 7). 

Falsos positivos: El diagnósti­
co más frecuente entre los falsos 
positivos diagnosticados con eco­
grafía convencional y Doppler es el 
de teratoma (33,3%), seguido en 
orden de frecuencia del de endo­
metriosis, fibromas ováricos, cisto­
adenomas y abcesos tuvoováricos. 
(Gráfico 1). 

Los valores predictivos positivos 
son 98% y 76% para el grupo de 
mujeres premenopaúsicas y meno­
paúsicas respectivamente (Tablas 8, 
9). Los valores predictivos positivos 
de la ecografía convencional son 
los mismos para esta serie estudia­
da, ya que en ninguno de los gru­
pos el estudio de la vascularización 
ha modificado la sospecha de ma­
lignidad establecida mediante diag­
nóstico morfológico. 
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Nuligestas Historia familiar Tratamientos 

cáncer ovario fertilidad 

Premenopaúsicas 32')1, 8':1, 4% 
Postmenopaúsicas 23% 4% 
Chi cuadrado 13,2 40,1 
P < 0,-1 < O,(JOl 
OR 1,7 (1,-1 - 2,1) 

TABLA 1 

Prcmenopaúsicas Postmenopaúsicas 

1 
II 
III 
IV 

15% 
30% 
40% 
15%, 

TABLA 2 
Estadios CA ovario al diagnóstico 

15% 
35')1, 
30')1, 
20% 

Premenopaúsicas Postmenopaúsicas 

Seroso 
Mucinoso 
Border line 
Indiferenciado 
Otros 

71 ~{) 
12% 
12% 

4%, 
1')1, 

TABLA 3 
Tipo histológico 

chi 

74(j{) 

4% 
(,':1, 

14% 
2% 

P 
Premenopaúsicas Postmenopaúsicas cuadrado 

>5 cm 44 (71.0'/(,) 
Límites mal 59 (95,2%) 

37 (59,6%) 
46 (74,1':1,) 
51 (82,3%) 
62 (100%) 
13 (21,0%) 

25 (50%) 34,2 
47 (94%,) 12,1 
3~ (78'/(,) 258 
41 (82%) 45,9 
41 (82%) 34.7 
42 (84%) 20,1 
17 (34%) 74.3 

TABLA 4 
Hallazgos Ecográficos 

< O,DOI)O 
< 0,3 

< O,O()()OO 
< O,OS 
< 0.7 

< O.OOO() 
< O.OOOU 

Premenopaúsicas VPP: 52'Yo, 

AP Maligno AP Benigno 

Diagnóstico ecográfico Malignidad 15 14 

Menopaúsicas vpp: 72% 

AP Maligno AP Benigno 

Diagnóstico ecográfico Malignidad 23 9 

TABLA 5 

OR 

2,1 (1.7 - 2,4) 

4,2 (3,8 - 4,4) 

2.1 (1.7 - 2.4) 
0,02 (0,01-0,3) 

Total 

Total 

32 

Premenopáusicas Menopaúsicas Chi cuadrado P 

Pared 
Tabique 
Intraparenquimatoso 

0,18 0,17 
0,45 0,25 
0,72 0,90 

TABLA 6 
Correlacion Doppler / a. Patológica 

10,3 < 0,1 
14,5 < 0,5 
27,3 < 0,08 
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GRÁFICO 1 
Tendencia del Cáncer de Cérvix (1992-2000) 

Discusión: 
El aumento en la incidencia 

del cáncer de ovario por un lado y 
su elevada morbimortalidad por 
otro, ha generado un gran interés 
en la detección y caracterización 
de las masas ováricas mediante 
técnicas de imagen. La introdu c­
ción de la vía transvaginal supuso 
la apertura de nuevos horizontes 
en la caracterización de las tumo­
raciones anexiales3

, pero la especi­
ficidad lograda por esta técnica no 
es lo suficientemente elevada para 
obviar en muchos casos la realiza­
ción de procedimientos invasivos 
como la laparotomía o laparosco­
pia. Los resultados preliminares 
publicados acerca del valor diag­
nóstico del estudio Dopplers.6 en 
tumoraciones anexiales fueron ex­
cesivamente optimistas, pues da­
ban la fa lsa impresión de haber lo­
grado el método definitivo para el 
diagnóstico precoz en el cáncer de 
ovario. El concepto en el que se 
apoya la aplicación del Doppler 
transvaginal en el estudio de la pa­
tología ovárica es la presunción de 
que los tumores malignos presen­
tan mayor grado de vasculariza­
ción que los benignosS, afirmación 
ésta que si bien es cierta a priori, 
es demasiado grosera para realizar 
diagnóstico diferencial en masas 
ováricas con criterios morfológi­
cos sugerentes de malignidad , 
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pero cuya vascularización sea es­
casa o a la inversa en tumoracio­
nes anexiales con características de 
quiste simple, pero altamente vas­
cularizadas. Este es un conflicto 
aún no resuelto. Actualmente, la 
mayoría de los investigadores afir­
l1un que la aplicación de la eco­
grafía Doppler en la patología 
ovárica tiene un valor muy limita­
do como método único y prácti­
camente ningún valor en el diag­
nostico precoz del cáncer de ova­
rio, siendo su utilidad clínica 
cuestionada en la mayoría de los 
trabaj os 2,4. 

El cáncer de ovario puede apa­
recer a cualquier edad, pero su 
máxima incidencia es entre los 
45-65 aúos7

• Igual qu e sucede en 
otras series, en nuestra población 
las pacientes tienen una media de 
dad comprendida en ese rango, 
con diferenc ias significativas entre 
ambos grupos. En cuanto a los 
fac tores de riesgo, la paridad está 
considerada como el factor pro­
tector "natural" nlás ünportante 
frente al cáncer de ovario\ sin em­
bargo en nu estra serie, esta varia­
ble no resulta útil como paráme­
tro aislado predictivo de maligni­
dad, ya que no se hallaron diferen­
cias significativas en tre ambos 
grupos, si bien por el reducido ta­
maúo de la muestra podría ser de­
bido al azar. 

En cuanto a la morfología del 
tumor, el tipo ecográfico que más 
frec uentemente se ha asociado a 
malignidad es el denominado 
"quiste multilocular con partes 
sólidas" \ siendo la presencia de 
papilas el dato ecográfico aislado 
que con mayor frecuencia se rela­
ciona con el cáncer de ovario. La 
existencia de tabiques, más cuan­
do estos son gruesos, es una carac­
terística de las tumoraciones ma­
lignas . En nuestra se rie hemos ob­
servado una mayor fre cuencia de 
presentación de quistes multica­
merales en pacientes l11.enopaúsi­
cas y no hemos observado dife­
rencias en la frecuencia de apari­
ción de tabiqu es ni pailas . 

El CA 125 es uno de los mar­
cadores tumorales más usados en 
la valoración preoperatoria de 
los tumores de ovario. El valor 
predictivo positivo es del 52% y 
del 72% en las pacientes pre y 
menopaúsicas respectivamente. A 
es to hay que aúadir dos hechos: 
en todos los casos de cáncer de 
ovar io el CA125 es taba elevado, 
y en segundo lu gar, el di agnosti­
co falso de malignidad (falso po­
sitivo) m ás asocia do a elevación 
del marcador CA 125 es la en­
dometriosis, por tanto podemos 
afirmar que es te marca dor tiene 
escaso valor en el diagnostico di­
ferencial de las masas anexiales 
sospechosas de m alignidad, más 
en las pacientes prem enopaúsi­
caso 

En cuanto al valor diagnostico 
del estudio Doppler en nu estra se­
rie, medido en términos de valor 
predictivo positivo (VPP) obser­
vamos que: el VPP del estudio 
Doppler color en las tumoracio­
nes anexiales sospechosas de ma­
lignidad es elevado en pacientes 
menopaúsicas, siendo menor en 
mUjeres premenopáusicas. 

En ambos casos existe una dé­
bil correlación al compararlo con 
los resultados anatomopatológi­
cos o 

Como conclusión, podemos 
decir que nuestros resultados su­
gieren que el diagnostico rea liza­
do con ecografía convencional no 
se ve mejorado con el estudio de 
la vascularización del tumor. En la 
aplicación de la eco- Doppler des­
tacamos la mayor importancia del 
estudio del mapa de color (distri­
bución y grado de vasculariza-
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ción) frente al análisis espectral de 
la onda de flujo. 

Conclusiones: 

Prclllcnopáusicas 
Menopaúsicas 

Martín Marlínez A.; Medina Ramos N.; (olerón Obregón J.; Zubiría Pineda A.; García Hernández JA. 

r 

0.22 
0,62 

TABLA 7 

le 
O.1H-O.25 
0,60 - 0,65 

El estudio Doppler no mejora 
el diagnóstico de la ecografia bidi­
mensional en el estudio de las tu­
moraciones anexiales sospechosas 
de malignidad en mujeres pos­
tmenopáusicas. 

Coeficiente correlacion Doppler/ A. Patológica 

VPP Premenopaúsicas: 76% 

AP Maligno AP Benigno Total 
No se ha demostrado su utili­

dad en el diagnóstico de neoplasia 
maligna de ovario en pacientes 
premenopáusicas. 

Diagnóstico ecográfico Malignidad H5 27 112 
(IR, IP bajos) 

VPP Menopaúsicas: 98% 

AP Maligno AP Benigno Total 

Diagnóstico ccográfico Malignidad 110 2 112 
(IR, IP b~os) 
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