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de 62,51 mm, con flujometría negativa y ovarios 
normales.

En el informe de la TAC abdómino-pélvica con 
contraste se describe que las bases pulmonares son 
normales; el hígado es de tamaño, morfología y 
densidad normales y sin evidencia de lesiones fo-
cales; el bazo no presenta alteraciones; páncreas, 
suprarrenales y riñones son normales; las asas intes-
tinales son de calibre y distribución normales; no se 
aprecian adenopatías; el útero está aumentado de 
tamaño con contornos polilobulados, en probable 
relación con miomas múltiples; DIU y mala identifi-
cación de anejos.

Con el juicio clínico de útero polimiomatoso y 
marcador CA-125 ligeramente elevado fue remi-
tida de nuevo a su médico de atención primaria 
con la recomendación de valorar semestralmente 
el CA-125.

COMENTARIO

La incidencia mundial anual del cáncer ovárico 
se sitúa alrededor de 204.499 casos/año, con una 
mortalidad de 124.860 pacientes/año. Es el noveno 
tumor en incidencia en mujeres, pero el cuarto en 
relación con la mortalidad. La supervivencia va uni-
da al estadio en el que se diagnostica: 70-90 % en 
estadios iniciales y 11-20 % en estadio IV.

La alta mortalidad en relación con su incidencia 
se debe a que en estadios iniciales es silente, asin-
tomático o con sintomatología inespecífica, como 
hinchazón abdominal. En consecuencia, más de 60 
% de ellos se diagnostican en estadios avanzados.

El 80-90 % de los tumores ováricos tienen su ori-
gen en el estrato seroso mesotelial de las gónadas 
o de las estructuras derivadas de los conductos de 

Paciente de 40 años de edad, boliviana, que 
acude a la consulta de su médico de atención pri-
maria y refiere que desde hace muchos años su flu-
jo menstrual huele mal y un ginecólogo de confian-
za le comentó que presentaba una lesión grave en 
el cérvix.

Entre sus antecedentes personales figuran que es 
madre de una hija y que tuvo tres abortos espon-
táneos. En una histeroscopia realizada en 2007 se 
objetivó la presencia de miomas y le extirparon un 
pólipo endometrial. Refiere que en 2010 presentó 
el marcador tumoral CA-125 elevado, por lo que se 
sometió a una intervención quirúrgica exploradora 
en la que se procedió a la toma de biopsias y a la 
extirpación de un quiste en el ovario derecho. No 
aporta informes.

En el momento de la consulta las reglas son abun-
dantes, a pesar del DIU Mirena. En las analíticas su-
cesivas que se han realizado presenta anemia y va-
lores siempre elevados y crecientes del marcador 
tumoral CA-125 (38,9, 75,4, 163,3). Ante este dato 
analítico es derivada a ginecología para su estudio 
y valoración.

La exploración practicada por el ginecólogo 
concluye que las mamas son normales y las axilas 
están libres de adenopatías. El abdomen es blando 
y depresible, no se palpan masas ni visceromega-
lias. Los genitales externos e internos (vagina, cér-
vix, anejo derecho e izquierdo, parametrios elás-
ticos) son normales, salvo el útero miomatoso ya 
conocido.

Se solicita una citología cervical que no presenta 
atipias; y una ecografía vaginal que informa de la 
existencia de un útero en retro, DIU Mirena normoin-
serto, mioma uterino de 71,58 mm, ovarios normales 
y ausencia de líquido libre.

El eco doppler ratifica la presencia de un mioma 
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Müller. Este cáncer epitelial de ovario representa la 
quinta causa de mortalidad por cáncer en la mu-
jer, con una incidencia de 6-14 casos por 100.000 
en Europa. En España se presentan unos 2.000 ca-
sos al año, que ocasionan unos 1.200 fallecimien-
tos aproximadamente1. El resto de los carcinomas 
no epiteliales de ovario se pueden agrupar en dos 
tipos principales: los tumores de las células germi-
nales y los derivados de la estroma ovárica. Los 
tumores de las células germinales del ovario son 
la neoplasias ováricas más frecuentes en muje-
res jóvenes y niñas, y suponen 20 % de los tumores 
ováricos2.

Todo lo anteriormente expuesto justifica la nece-
sidad de encontrar una prueba diagnóstica de cri-
bado del tumor ovárico epitelial.

Los marcadores tumorales (MT) son sustancias 
que pueden ser medidas cuantitativamente, por 
métodos inmunohistoquímicos o bioquímicos, en 
tejidos y fluidos biológicos; permiten identificar la 
presencia de un cáncer y el órgano afectado. 
También se ha demostrado su utilidad para deter-
minar la extensión tumoral, monitorizar la respuesta 
al tratamiento y predecir el pronóstico de la enfer-
medad. Existe una amplia variedad de sustancias 
que pueden ser clasificadas como MT, incluyendo 
antígenos asociados a tumores, enzimas, proteínas 
específicas y metabolitos3.

El CA-125 es una glucoproteína expresada en 
la superficie de las células del epitelio celómico y 
mülleriano (epitelio del aparato genital, peritoneo, 
pleura, pericardio, parte distal de las trompas de 
Falopio o del peritoneo). Cualquier proceso que se 
desarrolle en esas localizaciones, aunque sea be-
nigno, puede liberar CA-125 al suero4.

El CA-125 es el marcador sérico por excelencia 
en el carcinoma epitelial de ovario. Se encuentra 
elevado (> 35 UI/ml) en 80 % de las pacientes, in-
cluyendo alrededor de 50 % de los casos en esta-
dio inicial5. Su sensibilidad se relaciona tanto con el 
estadio (I: 50-70 %; II: 70-90 %; III y IV: >90 %) como 
con el tipo histológico; la máxima acontece en los 
carcinomas serosos.

La presencia de una masa pélvica (anexial) en 
una mujer posmenopáusica con CA-125 elevado 
exige una exploración quirúrgica6; sin embargo, en 
mujeres premenopáusicas esta utilidad es más limi-
tada, porque, como ya se ha comentado, el CA-
125 puede estar elevado por procesos benignos 
(miomas, endometriosis, menstruación).

Se ha calibrado el valor del CA-125 en el criba-
do del tumor ovárico. Con el objetivo de reducir 
el porcentaje de falsos positivos e incrementar la 
sensibilidad se han empleado diversas estrategias, 
como combinar el CA-125 con la exploración eco-
gráfica, la elaboración de algoritmos expresan-
do los niveles de CA-125 en relación con la edad 
y el riesgo de la paciente, realizar un estudio se-
cuencial de los niveles de CA-125 o recomendar el 
empleo de esta prueba solo en mujeres postme-
nopáusicas. Debido a su escasa sensibilidad en es-
tadios iniciales se han estudiado otros marcadores 
como complementos al CA-125. A día de hoy su 
combinación no reporta grandes ventajas, ya que, 
aunque aumentan su sensibilidad, pierden en es-
pecificidad. Entre los marcadores tumorales con los 
que se combina se encuentran: el inhibidor de la 
tripsina asociada a tumor (TATI), CA-19.9, CA-72.4, 
inhibina, citoqueratinas, CASA, CA-15.3, OVX1 y HE-
4. Este último es el más prometedor, ya que Moore 
y cols, en su estudio de evaluación de los diversos 
marcadores tumorales positivos en 233 pacientes 
con masa pélvica (67 neoplasias ováricas invasivas 
y 166 masas ováricas benignas), encontraron que 
la mayor sensibilidad para una especificidad del 95 
% se obtuvo con el HE-4 (72,9 %) y la mejor combi-
nación con este marcador y el CA-125 (sensibilidad 
de 76,4 %)7.

Los estudios anteriores indican los problemas del 
empleo del CA-125 para el diagnóstico precoz. No 
sirve para detectar todas las neoplasias ováricas y 
debe determinarse sólo en mujeres posmenopáusi-
cas por los elevados porcentajes de falsos positivos 
en premenopáusicas. Por otra parte, el CA-125 no 
es específico del cáncer de ovario (detecta otros 
tumores) y tiene un valor predictivo y eficacia ba-
jos, debido principalmente a la reducida prevalen-
cia del tumor ovárico.

La mayoría de las guías clínicas no aconsejan el 
empleo del CA-125 con la finalidad de realizar un 
diagnóstico precoz del cáncer ovárico.

CONCLUSIÓN

Dadas las limitaciones que presenta el marcador 
Ca-125, pensamos que su utilidad en atención pri-
maria es escasa y que solo se debe solicitar cuan-
do se haya realizado una completa y precisa his-
toria clínica y una exploración física que orienten 
hacia un cáncer ovárico.
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