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RESUMEN  

RECURRENCIA DE MASAS ANEXIALES BENIGNAS EN UN PERIODO DE 5 

AÑOS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL 

Nuestro estudio describe la recurrencia de las masas anexiales de etiología benigna 

presentadas en nuestra institución durante un periodo de 5 años, con un porcentaje 

del 7.5%, así como las estirpes histológicas que presenta mayor recurrencia como 

lo es el endometrioma con 26.3%.  

Objetivo: Evaluar la recurrencia de masas anexiales benignas en un periodo de 5 

años en el hospital civil de Culiacán  

Metodología: Estudio observacional, analítico, retrolectivo. En el cual se revisaron 

los expedientes clínicos electrónicos de todas las pacientes con diagnóstico de 

masa anexial sometidas a cirugía laparoscópica o laparotomía exploradora, en el 

hospital civil de Culiacán, en el periodo del 2014-2019,  con reporte histopatológico 

quienes posteriormente se realizó seguimiento para detectar la recurrencia. Se 

analizó la recurrencia de las masas anexiales, el tipo histológico más frecuente, y el 

que mayormente recurre, predominio de presentación en ovario derecho o izquierdo, 

así como la recurrencia en el ovario contralateral y  la edad promedio de las 

pacientes. 

Resultados: se estudiaron 252 pacientes en total, donde se observó una 

recurrencia del 7.5% (n=19/252) para las masas anexiales en general. La estirpe 

histológica más encontrada fue el cistoadenoma seroso con un 25% (n=63/252) 

pero la que mostró mayor recurrencia fue el endometrioma con un 26.3% (n=5/19). 

La edad promedio fue de 33.9 años. El  54.8% (n=138/252) fueron sometidas a 

laparotomía exploradora y 45.2% (n=114/252) a laparoscopia; Mostrando 

predominio de aparición sobre el ovario izquierdo en el 46% (n=116/252)  versus 

44.4% (n=112/252) derecho y bilateral en un 9.5% (n=24). Se reportó una 

recurrencia en ovario contralateral de 2.4% (n=6/19). El procedimiento que 

mayormente se realizo fue cistectomía en un 59.5% (n=150/252).   

Conclusiones: Es importante conocer el porcentaje de recurrencia que presentan 

las masas anexiales, así como el tipo histológico que mayormente presenta 

recurrencia, la edad de presentación promedio, debido a que la recurrencia 

disminuye la reserva ovárica y estas se presentan en pacientes en edad fértil. Con 

lo anterior se puede prevenir la realización de procedimientos semi radicales, tales 

como la ooforectomía debido a que a pesar de los mismos se puede presentar una 

recurrencia contralateral.   

Palabras clave: Recurrencia, masa anexial, quiste ovárico, laparoscopia, 

laparotomía exploradora.  
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO   

 

INTRODUCCION   

La masa anexial (masa del ovario, trompa de Falopio, o tejido conectivo circundante) 

es un problema común en ginecología. Se estima que existe un 5-10 % de riesgo 

de por vida, en una mujer, de ser sometida a cirugía por una tumoración anexial 

sospechosa de malignidad1. La edad promedio de detección de carcinoma ovárico 

es a los 63 años, pero en un 30% se encuentran por debajo de los 54 años.  Las 

masas anexiales pueden encontrarse en mujeres de todas las edades. La 

prevalencia reportada varia ampliamente dependiendo de la población estudiada, 

los criterios empleados y la presentación clínica. Dentro de los 25-40 años la 

prevalencia de masas anexiales detectadas por ultrasonido es del 7.8% 2. Las 

masas anexiales pueden representar una amplia variedad de etiologías. Cuando se 

encuentra una masa anexial, el enfoque principal debe ir encaminado en identificar 

patologías de origen agudo, tales como embarazo ectópico, o torsión ovárica que 

requiera intervención quirúrgica inmediata 3. La mayoría de las masas anexiales en 

premenopausicas, se presentan de una manera menos aguda, permitiendo una 

evaluación más detallada. Esta evaluación debe enfocarse primariamente en 

calcular el riesgo de malignidad, aunque el carcinoma ovárico es raro en paciente 

premenopausicas, es difícil excluirlo sin recurrir a cirugía por laparotomía 4.  Dentro 

de la evaluación  se deben reconocer las causas no ginecológicas tales como: 

divertículo y tumores colonicos, absceso y tumor apendicular, divertículo ureteral y 

riñón pélvico 3, 5, 6.  Las masas ováricas incluyen tumoración maligna, enfermedad 

metastasica, quistes funcionales, ovario poliquistico, tumores benignos. De etiología 
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tubarica se encuentran: tumoración maligna, embarazo ectópico, piosalpinx, 

hidrosalpinx. Entre otras etiologías podemos encontrar: absceso tuboovarico, 

fibroma del ligamento ancho, o endometrioma4.  

 

 

EPIDEMIOLOGIA  

La mayor parte de los tumores ováricos tanto benignos como malignos son de 

naturaleza quística7. La prevalencia de la tumoración ovárica probablemente 

benigna,  según esta definición, es del 14-18% durante la menopausia, de alrededor 

del 7% en las pacientes asintomáticas en edad fértil,  del 1-12% antes de la pubertad 

o en la adolescencia y en embarazo del 0.2-5 % 8.  Los tumores ováricos 

probablemente benignos asintomáticos presentes en las pacientes en edad fértil 

desaparecen en el 82% de los casos a los 3 meses 9. Los datos histológicos 

muestran que el 75% de los TOPB operados son de naturaleza orgánica, y un 25% 

de naturaleza funcional. La mayoría de los quistes funcionales se ve en período de 

edad fértil, pero el 13-31% de los TOPB operados después de la menopausia son 

funcionales 10. En caso de sospecha de TOPB orgánicos (quísticos o no) existe 

indicación quirúrgica; en estos casos, el análisis patológico encuentra 

principalmente cistoadenomas serosos (25-35% de los TOPB operados), 

cistoadenomas mucinosos (10-15% de los casos), endometriomas (20%) o 

teratomas maduros o quistes dermoides que forman parte de los tumores 

germinales del ovario (10-20%). Un 1-4% de los TOPB son malignos 11. La 
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prevalencia observada en el estudio IOTA por sus siglas en ingles en el año 2000, 

mostró una distribución histológica diferente: endometrioma (17.4%), cistoadenoma 

seroso (11.2%), teratoma benigno (10.6%), cistoadenoma mucinoso (7.4%), quiste 

simple paratubarico (5.9%), Fibroma (5.1%), quiste funcional (2.6%),  hidrosalpinx 

(2.3%), absceso (0.9%), quiste seudoperitoneal (0.7%) 12.  

Una masa anexial comúnmente compromete la sustancia ovárica por su grana 

predisposición para las neo-formaciones al ser un órgano muy activo, que en cada 

ciclo está desarrollando un folículo para expulsar un ovulo capaz de ser fecundado. 

En menor frecuencia, la masa anexial se origina en la salpinge, siendo 

generalmente secundaria a un proceso inflamatorio. Normalmente solo un folículo 

se vuelve dominante y progresa a la maduración, mientras que los otros sufren 

regresión. El folículo maduro puede tener una gran cantidad de líquido antral, lo que 

lo hace susceptible de ser palpado en el examen físico. Además, si el folículo 

dominante o de Graff no sufre ruptura y excluye al ovulo, u otros folículos no sufren 

regresión se puede desarrollar un quiste folicular del ovario. 

De modo similar, en condiciones normales y en ausencia de un embarazo, el cuerpo 

lúteo debe sufrir regresión, sin embargo ello puede no ocurrir y desarrollarse un 

quiste de cuerpo lúteo o bien este puede presentar hemorragia y desarrollar un 

quiste hemorrágico del cuerpo lúteo 13,14.  
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EVALUACION DE MASAS ANEXIALES   

Se debe realizar un interrogatorio sobre los antecedentes heredofamiliares sobre 

cáncer de ovario, mama, endometrio, colorrectal, debido a las mutaciones de los 

genes BRCA 1 y 2, y síndrome de Lynch 15. En pacientes con mutaciones en el gen 

BRCA1 tienen probabilidad del 85 % de desarrollar Ca de mama y 45% de Ca de 

ovario. BRCA2 solo incrementa la probabilidad de desarrollar Ca de ovario pero 

menos pronunciado que el BRCA1. Las pacientes quienes presenten mutaciones 

en estos genes tienen una probabilidad de desarrollar cáncer de ovario 10 veces 

más a la población general.  La edad debe ser el primer factor a considerar cuando 

se evalúa una paciente con masa anexial, ya que la frecuencia de distintas 

entidades se presenta con mayor frecuencia en un grupo de edad que en otro. En 

pacientes con síndrome de Ca de Ovario y con mutaciones del gen BRCA1, se 

realizan exploraciones recto-vaginales, determinación de Ca-125 y USGTV 

anualmente hasta la edad de 35 años o cuando presente paridad satisfecha. En ese 

momento se recomienda realizar ooforectomía profiláctica bilateral, aunque todavía 

estos criterios no están firmemente establecidos 14.  En la mayoría de los casos, las 

masas ováricas son asintomáticas, aparte de los episodios de complicaciones 

(torsión, hemorragia). No obstante, una anamnesis orientada puede permitir en 

ocasiones encontrar la presencia de dolor pélvico, molestias o sensación de 

pesadez abdominal, metrorragias, irregularidades menstruales o un amento del 

perímetro abdominal. La exploración física mediante palpación bimanual, 

combinando la palpación abdominal y el tacto vaginal, va destinada a buscar una 

posible masa y precisar el tamaño, la movilidad, la regularidad y la consistencia 

sólida o líquida 15. Sin embargo, hay que tener en cuenta que sólo se palpa en el 
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30-65% de los casos, principalmente cuando la masa es voluminosa 16. 

Dependiendo del grupo etario y el tipo de presentación, se orientara hacia la 

sospecha diagnostica, por ejemplo: pacientes en edad reproductiva con dolor 

abdominal agudo debe descartarse quiste ovárico hemorrágico o embarazo 

ectópico. Cuando se presenta dolor abdominal unilateral, intermitente con 

exacerbación del dolor de manera aguda, pudiera indicar una torsión ovárica. Un 

dolor pélvico progresivo más indolente, asociado a fiebre, escalofríos,  vómito y 

descarga vaginal, pudiera indicar un absceso tuboovarico. Mujeres quienes 

presenten dismenorrea crónica, asociado a dispareunia, e infertilidad, se debe 

sospechar en endometrioma. Las tumoraciones malignas de ovario cursan con 

síntomas menos específicos, 70% experimentaron dolor pélvico,  sensación de 

pesadez pélvica  y un incremento en el perímetro abdominal de 3 meses de 

evolución 17. Los hallazgos de la exploración física  que conciernen a la neoplasia 

maligna anexial incluyen una masa que es irregular, firme, fija, nodular, bilateral o 

asociada con ascitis 18. 

IMAGEN 

Los ultrasonidos pélvicos y transvaginal continúan siendo el pilar fundamental en la 

evaluación, donde se observan adecuadamente las masas anexiales en más del 

90% 19, 20. La vía pélvica se prefiere para tumoraciones voluminosas que sobresalen 

por encima de la sínfisis del pubis, en pacientes núbiles o prepuberes 21. Estas 

tienen una sensibilidad del 90% y especificidad del 80% 12. El estudio por ultrasonido 

debe evaluar el tamaño, composición de la masa (quística, solida o mixta), la 

presencia o ausencia de septos, nódulos murales, excresencias papilares, o liquido 
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libre en la pelvis. El ultrasonido doppler es útil para evaluar las características de la 

vascularidad de las lesiones pélvicas 22. Ultrasonograficamente se pueden 

encontrar características altamente sugestivas de malignidad como son: tamaño 

mayor a 10 cm, componente sólido, excresencias papilares, presencia de ascitis, 

septos gruesos (mayores de 3 mm y más de 4 en número) 14,19, 20.  Al contrario, 

masas uniloculares, quistes sonolucentes, de bordes finos y regulares, son 

sugestivos de benignidad, con tasas de malignidad <1% 23, 24. En el contexto de una 

masa anexial indeterminada por ultrasonido, la imagen por resonancia magnética 

(IRM) es la modalidad a seguir 25. La IRM con contraste intravenoso con Gadolinio, 

es útil diferenciando y caracterizando el origen de la masa pélvica, que no son 

claramente de origen ovárico, especialmente leiomiomas 26, 27,28 . Su especificidad 

es más alta (87%) que el ultrasonido y sensibilidad de 76-81%, LR positivo de 26 a 

44, según si la imagen es mejorada, comparada con TAC, la cual presenta un LR 

de 6.8 y ultrasonido doppler de 4.6 25. Pero su limitante sigue siendo su costo 

elevado 14. El uso actual de la tomografía axial computarizada evalúa el abdomen 

para detectar metástasis en sospecha de tumoración maligna por exploración física, 

ultrasonido y marcadores tumorales. Una TAC puede detectar ascitis, implantes 

peritoneales, aumento del tamaño de los ganglios pélvicos y paraaorticos, 

metástasis hepáticas, uropatía obstructiva, e incluso sitio primario alterno de cáncer 

primario, incluyendo páncreas y colon 29. Sin embargo su limitante es la incapacidad 

para la detección de lesiones menor a 2 cm de diámetro 14.  

MARCADORES TUMORALES  

Ca 125 
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Actualmente no existe un estudio de tamizaje o marcador serológico que detecte de 

manera confiable el cáncer de ovario en estadio temprano 30. El marcador tumoral 

más extensamente estudiado, es el CA 125, con gran aceptación como uso 

adyuvante en la determinación del riesgo de malignidad 1, 31. Su punto de corte 

normal es de 35UI/ml, aunque estos niveles o mayores pueden ser encontrados en 

el 1% de la población normal 14. El CA-125 es expresado por una gran cantidad de 

tejidos provenientes del tracto mulleriano y epitelio celomico, por lo que se considera 

un determinante antigénico de condiciones benignas y malignas originada de esos 

tejidos; dentro de las condiciones benignas de origen ginecológico que causan su 

elevación están el embarazo, miomas, adenomiosis, tumores de ovario, 

endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria y en enfermedades no 

ginecológicas como enfermedad hepática, peritonitis no maligna y derrames 

pleurales. Además un CA-125 elevado puede ser encontrado en otras condiciones 

malignas como Cáncer de páncreas, Colon, Pulmón y Mama 3, 4,14. Este es más útil 

en la evaluación de la mujer postmenopáusica para la identificación de cáncer 

epitelial de ovario no mucinoso. Se encuentra elevado en el 80% en pacientes con 

cáncer epitelial de ovario, pero solo el 50% lo está en estadio I 1, 32. Se usa de igual 

manera, para evaluar la respuesta al tratamiento y detectar recurrencias del cáncer 

epitelial de ovario 30,33. En premenopáusicas con una masa anexial, el valor 

predictivo positivo para un punto de corte de 65 UI/ml de CA-125 fue del 49% 34. Su 

utilidad es mayor en pacientes posmenopáusicas, con una masa anexial 

sospechosa diagnosticada por ultrasonido, en las cuales un nivel mayor de 65 UI/ml 

tiene un valor predictivo positivo del 97% 35. 
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HE4  

 Recientemente se ha encontrado una nueva proteína humana epididimaria 4, 

identificada como un potente biomarcador para la distinción de masas benignas de 

las malignas 36. Es una proteína de 20-25 kDa, secretada por las células epiteliales, 

pertenece a la familia de las proteínas WFDC por sus siglas en ingles. El gen de la 

proteína HE4 (WFC2) esta incrementado en la mayoría de los canceres ováricos 37, 

38. Su expression en los tejidos normales es baja 39. Moore y colaboradores, 

reportaron la proteína HE4,  con la mayor sensibilidad de 72.9% a una especificidad 

del 95% dentro de los múltiples marcadores, incluyendo ca 125 para la 

diferenciación entre cáncer de ovario y tumoración benigna. Combinando el CA 125 

junto al HE4, se genera la más alta sensibilidad 76.4% a una especificidad de 95%, 

por lo que se obtienen detecciones más altas al combinarlos, que si se utilizan solos 

40.  

 

OTROS MARCADORES TUMORALES 

Si se sospecha de tumoraciones ováricas con histología menos frecuentes, basado 

en los factores de riesgo, síntomas, y hallazgos de ultrasonido,  se deben solicitar 

otros biomarcadores como  la gonadotropina coránica humana, inhibina b, 

alfafetoproteina, deshidrogenasa láctica, enolasa especifica neuronal 3,31. 

 

 



14 
 

TEST MULTIMODALES 

La FDA ha aprobado dos paneles de pruebas de biomarcadores para evaluar el 

riesgo de cáncer ovárico en mujeres con masas anexiales. 1) Índice de pruebas de 

multivariado (OVA) y el 2) algoritmo de riesgo de malignidad ovárica. Estos paneles 

han sido aprobados para su uso en mujeres mayores de 18 años, con una masa 

anexial ya identificada que requiere cirugía 41,42. 

 

OVA1 

El índice de multivariado combina los resultados separados de 5 proteínas séricas 

(CA 125 II, transferrina, transthiretina [prealbumina], apolipoproteina A-1, y β 2-

microglobulina) utilizados como marcadores así como la ilusión del estado 

menopausia en una puntuación numérica entre 0 y 10 para indicar la probabilidad 

de que la masa anexial sea benigna o maligna 43. Con un punto de corte de 5 para 

premenopausicas y 4.4 para postmenopausicas 3. Los resultados del índice 

multivariado permitieron identificar más pacientes que podrían beneficiarse de la 

referencia al oncólogo, que los identificados solo por la información prequirúrgica. 

Es importante enfatizar que este índice no está aprobado para la detección de 

cáncer de ovario y no está diseñado para reemplazar el juicio clínico 14. Este confiere 

una sensibilidad del 96% a una especificidad del 28% en postmenopausicas, 

comparado con un 85% de sensibilidad en una especificidad de 40% en 

premenopausicas. El valor predictivo negativo es del 94 y 96% 39.  
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ALGORITMO DE RIESGO DE MALIGNIDAD (ROMA) 

Este incluye el CA 125, HE4, y el estado menopaúsico. Este provee una sensibilidad 

del 93% a una especificidad del 75%, con un valor predictivo negativo del 94% 44. 

Los puntos de cortes utilizados son ≥ 1.31 en premenopausicas  y 

postmenopáusicas ≥ 2.77 3. 

 

INDICE DE RIESGO DE MALIGNIDAD (IRM) 

Se calcula usando el producto de CA 125 sérico medido en U/mL, 5 variables 

valoradas por ultrasonido pélvico (expresados con un puntaje de 0, 1 y 3 

dependiendo de los hallazgos encontrados) y el estado menopaúsico (1 

premenopausicas, 3 para postmenopáusicas). El resultado se obtiene multiplicando 

estas tres variables. En un estudio sistémico se obtuvo que el puntaje > 200 tanto 

para premenopausicas y postmenopáusicas presenta una sensibilidad de 78% y 

especificidad de 87% 3, 45,46. 

 

MANEJO DE LAS MASAS ANEXIALES  

Una vez identificada la masa anexial, se descartan las condiciones de urgencia 

quirúrgica y se determina el riesgo de malignidad (descartarla), el siguiente paso es 

valorar el tratamiento expectante o intervención quirúrgica. La aspiración de las 

masas anexiales no se recomienda, especialmente en aquellas con riesgo de 

malignidad, por el riesgo de diseminación que conlleva. Incluso, se contraindica el 

aspirado en pacientes con presencia de quiste simple sin sospecha de malignidad, 



16 
 

debido a la falta de evidencia de beneficio terapéutico, poca sensibilidad para la 

detección de malignidad y por el riesgo de esparcir células cancerígenas 3,4, 47, 48. 

Las pacientes con estadio temprano en cáncer de ovario, se benefician de la 

extracción completa de la masa anexial 49. Por lo tanto, la escisión quirúrgica se 

requiere para propósito diagnóstico y terapéutico 4.  

 

MANEJO EXPECTANTE 

Se recomienda cuando la morfología de la masa anexial sugiere enfermedad 

benigna, la morfología no es certera pero existe una razón para evitar la cirugía, 

como en presencia de comorbilidades que pudieran agravarse por el trauma 

quirúrgico 3,4, 50. Se podría justificar el manejo observacional cuando la evaluación 

de una masa anexial presenta niveles normales de CA 125, no se detectan 

anormalidades por ultrasonido. En raras ocasiones, un quiste simple de 10 cm por 

ultrasonido transvaginal, realizado por experto, son de etiología benigna, por lo que 

pudiera llevarse a cabo monitoreo ultrasonografico de control con seguridad, incluso 

en mujeres postmenopáusicas 51. Otras enfermedades benignas que pudieran 

manejarse de manera expectante incluyen los endometriomas, teratomas maduros 

e hidrosalpinx. El ultrasonido seriado se recomienda cuando el diagnostico no es 

certero, o cuando el cáncer permanece dentro de los diagnósticos diferenciales 25. 

El tiempo de intervalo ideal, o la duración de seguimiento por ultrasonido no han 

sido establecidos. Sin embargo, en un estudio, las masas anexiales en seguimiento 

y que eventualmente se realizó el diagnostico de malignidad, presentaron un 
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crecimiento en 7 meses 52. Algunos expertos recomiendan dar seguimiento durante 

1 año a las masas anexiales estables sin componente sólido y durante 2 años, las 

estables con componente sólido 3,53. En mujeres premenopausicas, la mayoría de 

los quistes funcionales degeneran espontáneamente, y aquellos que persistente 

tienen un bajo riesgo de presentar complicaciones como torsión, o ruptura 54,55.  

Si se sospecha de una masa de etiología maligna, se debe realizar referencia a un 

ginecooncologo para apropiado manejo, debido a que el riesgo relativo de 

reintervencion quirúrgica, en menos de 3 meses de la cirugía inicial, es menor 

cuando se realiza por el mismo 0.4%, contra 5.7% realizado por ginecólogo y 8.7% 

realizado por cirujano general. Así mismo disminuye el riesgo relativo de 

reintervencion cuando el procedimiento se realiza en un hospital de gran volumen 

RR 0.24, mediano volumen RR 0.29 y bajo volumen RR 1. También mejoran el 

periodo libre de enfermedad y la sobrevida 56, 57, 58.  

 

MANEJO QUIRURGICO  

La escisión puede realizarse de diversas formas: laparotomía, laparoscopia 

tradicional, laparoendoscopia de un solo puerto, o cirugía robótica, basado en las 

características de la masa anexial y preferencia de  la paciente. Se prefieren los 

procedimientos de mínima invasión para las masas anexiales probablemente 

benignas 49, 59. Sin importar el abordaje empleado, debe priorizarse la preservación 

de fertilidad en pacientes con masas anexiales adolescentes o premenopausicas 

nuligestas, o con paridad insatisfecha. Incluso en pacientes quienes presentan 
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masas anexiales mayores a 10 cm es posible salvar tejido ovárico normal, 

realizando cistectomía laparoscópica 60-62. Existen múltiples estudios retrospectivos 

dirigidos al abordaje laparoscópico, donde se confirma que presentan tasas de 

complicaciones bajas 63-67. Tres ensayos clínicos aleatorizados que abarcaron 394 

pacientes, compararon los hallazgos y resultados de los abordajes por laparoscopia 

y laparotomía, en mujeres con tumoración ovárica probablemente benigna. La 

conversión a laparotomía se realizó únicamente en sospecha laparoscópica de 

cáncer, con tasas de conversión entre el  0-1.5%. Las tasas de ruptura 

intraoperatoria del quiste, fueron equivalentes en ambos manejos. En cada estudio, 

se demostró una disminución estadísticamente significativa del tiempo operatorio, 

morbilidad peri-operatoria, tiempo de estancia intrahospitalaria,  dolor 

postoperatorio, tiempo de convalecencia, en el abordaje laparoscópico 67-71. En 

casos en los que el quiste se considera demasiado largo para el abordaje 

laparoscópico, se aconseja realizar laparotomía con incisión transversa o vertical 3.  

 

ASPIRACION  

El aspirado de las masas anexiales quísticas, como se mencionó anteriormente, no 

se aconseja, salvo en absceso tuboovarico que no responda a tratamiento médico 

(primera línea de tratamiento), debido a  que el procedimiento no es frecuentemente 

el tratamiento definitivo, por la recurrencia que presenta con tasas de 44% en 

premenopausicas y 25% postmenopáusicas, otras literaturas mencionan 39% en 

general 72, 73.  
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La antibioticoterapia es la primera línea de tratamiento en los abscesos tuboovaricos 

74. Las guías de la CDC, sugieren hospitalización de las pacientes con enfermedad 

pélvica inflamatoria complicada con absceso tuboovarico 75. El papel del drenaje 

guiado por imagen contra la terapia quirúrgica, depende de la severidad clínica de 

la paciente y el estado reproductivo. La aspiración guiada por TAC o ultrasonido ha 

sido usada de manera exitosa 76. En cambio en mujeres postmenopáusicas,  el 

tratamiento de elección, en absceso tuboovaricos, es la intervención quirúrgica por 

el riesgo de presentar patología maligna oculta 77.  

 

MASAS ANEXIALES EN EMBARAZO  

La prevalencia de las masas anexiales durante el embarazo varía según los autores 

0.05-8.8% (0.05-3.32% 78-82), (0.9-8.8% 83), (1-8% 81, 84). Se presenta mayormente 

durante el primer  trimestre  y parece disminuir conforme avanza la edad gestacional. 

Los tipos histológicos más reportados son: teratomas maduros, quistes del cuerpo 

lúteo, quistes paraovaricos y cistoadenomas 82, 85, 86. Se reportan tumores malignos 

de ovario en mujeres con masas persistentes durante el embarazo  en el 1.2–6.8% 

81, 87, 88. Muchos investigadores han estudiado el papel del manejo expectante a 

través del embarazo, los autores reportan que el 51-92% de las masas anexiales 

resolverá durante el embarazo 78, 80, 89; pudiendo persistir cuando se encuentra una 

masa anexial mayor a 5 cm y una morfología compleja en los hallazgos 

ultrasonograficos. La ocurrencia de complicaciones se reporta en menos del 2% 3,80.  

La torsión ovárica se presenta en el 10-20% durante el embarazo 90-,91; con mayor 
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frecuencia durante el primer trimestre 58% 92. Como factores de riesgo se pueden 

encontrar tamaño mayor 6 a 10 cm y estimulación ovárica controlada, (73% de los 

casos asociados al uso de tecnología de reproducción asistida) 93, 94. El riesgo de 

ruptura se presenta en el 5% 95, 96, hemorragia y obstrucción en 9% 97.  

RECURRENCIA 

Endometrioma 

La endometriosis se define como la presencia de tejido endometrial tanto glandular 

como estromal fuera de la cavidad uterina, es una enfermedad ginecológica benigna 

común 98. Sin embargo, es una causa que con frecuencia inhabilita a mujeres en 

edad reproductiva, causando dolor pélvico crónico, dispareunia e infertilidad 99. El 

endometrioma ovárico es una de las formas más comunes de presentación de la 

enfermedad, encontrándose en un 17-55% 100, 101. El tratamiento para el 

endometrioma ovárico es quirúrgico, debido a que la eficacia del tratamiento médico 

solo, o está poco documentado, o existe eficacia limitada.  Existen pocos estudios 

donde se evalué la recurrencia de endometrioma, encontrándose tasas de 7.8-9.5% 

al año 102, 103; 11 y 34% a los 2 años 104;Busaca y colaboradores encontraron 

recurrencia a 4 años de 24.6%. Los mismos autores encontraron que la cirugía 

previa por endometriosis y el estadio de la enfermedad son dos importantes factores 

de riesgo para su recurrencia 105. Kikuchi et al encontraron además, el puntaje de la 

sociedad americana de fertilidad así como edad temprana al momento de la cirugía 

o detección de endometrioma debido a la mayor exposición estrogénica 106. Las 

pacientes que lograron embarazo posterior a la cirugía, tienen menor tasa de 

recurrencia, debido a la anovulación y amenorrea, además el parto condiciona a 
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una mayor apertura del orificio cervical interno, reduciendo el transporte de 

desechos del endometrio hacia las trompas uterinas 107. La cirugía laparoscopia es 

considerada el estándar de oro, pero debido a su alto costo es que también se 

realizan laparotomías exploradoras; La recurrencia puede ocasionar daño a la 

reserva ovárica 108. En algunas ocasiones se realiza ooforectomía unilateral como 

cirugía semi radical cuando el quiste es largo, multiloculado o no se desea preservar 

la fertilidad. Según el estudio más largo que existe en mujeres postmenopausicas a 

las que se les realizo salpingooforectomia unilateral, 295/1838 (20.1%) de ellas 

reportaron endometriosis 109. En un estudio, de 110 mujeres, con una media de edad 

de 35-45 años,  se reporta la recurrencia de endometrioma contralateral posterior a 

salpingooforectomia encontrándose en 8 (16%) en general, al año 8%, 2 años 

10.2%, 3 años 12.7 % y 5 años 24.7%. Las pacientes a quienes se les realizo 

cistectomía tuvieron una recurrencia de 11.7% 110.   

 

TERATOMA MADURO 

El teratoma quístico maduro (quiste dermoide) es uno de los tumores más 

frecuentes en la edad reproductiva (20-30 años), representando el 95% de todos los 

teratomas ováricos 111, y el 27-44% de los tumores ováricos benignos 112. La 

mayoría de los teratomas quísticos maduros son unilaterales (de predominio 

derecho)  y benignos, presentándose bilateralidad  en el 10-17% de los casos 113. 

Los teratomas quísticos maduros incluyen tejido ectodérmico (piel, hueso, pelo, 

folículos y glándulas sebáceas)  mesodérmico (musculo) y endodérmico (pulmonar, 
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gastrointestinal) 114. Estos tumores presentan una imagen ultrasonografica 

característica, con un 98-100% de especificidad 115. La transformación maligna se 

detecta en un 0.17-2% de los teratomas quísticos maduros y cuando se presenta, 

la estirpe histológica más común es carcinoma de células escamosas 116; es 

importante descartar malignidad en estos debido a que la sobrevida a 5 años es del 

15-30% 117. Los teratomas quísticos maduros presentan una tasa de crecimiento al 

año de 1.8 mm 118, 119; La mayoría son asintomáticos; el dolor abdominal y los 

síntomas inespecíficos se presentan en un pequeño subgrupo de pacientes 120. Las 

complicaciones de los teratomas quísticos maduros incluyen: torsión en un 16%, 

ruptura 1-4%, infección 1% y anemia hemolítica autoinmunitaria 1% 121,122. Dentro 

de los marcadores tumorales el más útil para el quiste dermoide es el CA 19-9 en 

conjunto con CA 125 y AFP para descartar malignidad 123. Para la mayoría de las 

pacientes la escisión laparoscópica o por laparotomía exploradora puede aportar un 

diagnóstico definitivo, mejoría de la sintomatología (si se encuentra presente), y 

evitar complicaciones 124.  Presentan una tasa de recurrencia  posterior a la escisión 

quirúrgica del 2.5-4.2% 125, 126. De acuerdo a lo que mencionan Harada et al, los 

factores predictores de recurrencia son: edad menor a 30 años, diámetro quístico 

mayor de 8 cm y ocurrencia bilateral, con el riesgo especialmente alto si se cuenta 

con más de 1 de los anteriores 127.   

CAPITULO 2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la recurrencia de masas anexiales benignas, en un periodo de 5 años, en 

el hospital civil de Culiacán? 
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CAPITULO 3. JUSTIFICACIÓN 

Las masas anexiales en general son una patología frecuente en el área de 

ginecología, tanto como en los servicios de urgencia dependiendo de su etiología. 

Requiriendo manejo quirúrgico sea laparoscopia o laparotomía exploradora. Tienen 

su mayor incidencia en la postmenopausia, sin embargo es también donde se 

detectan mayores casos de cáncer ovárico, dejando en mayor medida la etiología 

benigna en edad reproductiva. Las masas anexiales de etiología benigna pueden 

presentar un crecimiento gradual con complicaciones como torsión o efectos de 

masa ocupativa, como incontinencia urinaria, estreñimiento, desplazamiento de 

vísceras, aumento marcado de perímetro abdominal. Lo que invariablemente 

conllevara a cirugía. Uno de los inconvenientes es la recurrencia que presentan 

estas tumoraciones benignas, es la recurrencia inherente de la patología más que 

del procedimiento quirúrgico realizado. Hoy en día se sabe que el aspirado de las 

masas anexiales tiene mayor riesgo de recurrencia por lo que se decide realizar 

cistectomía, y en algunos casos debido a la urgencia quirúrgica ooforectomía, este 

último procedimiento se pretende evitar ya que, como se mencionó las masas 

anexiales de origen benigno se presentan en mayor medida en edad fértil. En cuanto 

a la recurrencia, no se cuentan con estudios donde se reporte un porcentaje en 

general, sino más bien por tipo histológico,  por lo que se pretende generar un valor 

estimado del mismo, así como encontrar las posibles asociaciones a esta. 

 



24 
 

CAPITULO 4. OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GENERAL.  

 

Determinar la recurrencia de masas anexiales de etiología benigna confirmadas por 

histopatología en el hospital civi l  de Culiacán del año 2014 al 2019. 

 4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

4.1 Determinar la  edad de presentación de recurrencia de masas anexiales. 

4.2 Determinar si existe asociación entre tamaño de la masa anexial con la 

recurrencia de la misma. 

4.3 Determinar la estirpe histológica de masas anexiales que mayor recurrencia 

presenta. 

4.4 Determinar el sitio de presentación más frecuente de las masas anexiales.  

4.5 Determinar si existe asociación entre la recurrencia de las masas anexiales con 

el tipo de procedimiento realizado.  

4.6 Determinar si existe asociación entre la recurrencia de masas anexiales con el 

tipo de intervención realizado.  

4.7 Determinar el porcentaje de pacientes que presentan recurrencia en ovario 

contralateral.  

CAPITULO 5. MATERIAL Y METODOS 

5.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio descriptivo: observacional, analítico, retrolectivo 
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5.2 UNIVERSO DE ESTUDIO 

Mujeres que presenten el diagnostico de masas anexiales en el hospital civil de 

Culiacán de Enero 2014 Junio 2019 

5.3 LUGAR DE REALIZACIÓN 

Hospital civil de Culiacán 

5.4 PERIODO DE TIEMPO DE REALIZACIÓN 

Enero 2014 Junio 2019 

5.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se revisaron todos los expedientes  que  ingresan al servicio  de ginecología y 

obstetricia con  diagnóstico de masas anexiales en el periodo especificado quienes 

recibieron tratamiento quirúrgico por laparotomía exploradora o laparoscopia 

diagnostica. 

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes que ingresaron con diagnóstico ya establecido de carcinomatosis 

Pacientes con egreso voluntario o traslado.  

Pacientes en quienes se decidió manejo expectante. 

5.7 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Pacientes con hallazgos transoperatorios no correspondientes a patología 

ginecológica. 

Pacientes sin reporte histopatológico 
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Pacientes con reporte histopatológico de carcinoma  

 

CAPITULO 6. DISEÑO ESTADISTICO  

 

6.1 MARCO DE MUESTREO  

 

Revisión de expedientes electrónicos del hospital civil de Culiacán con 

seguimiento telefónico para detección de recurrencias.  

6.2 METODO DE MUESTREO  

 

Total de pacientes registradas en expediente electrónico con el diagnostico de 

masas anexiales. 

6.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

No probabilístico por conveniencia.  

Mediante la tabla de recolección de datos en Excel y la revisión de todas las 

pacientes con diagnóstico de masas anexiales del periodo comprendido entre el año 

2014 al 2019,  se obtuvo un total de 417 de las cuales se eliminaron 25 por manejo 

expectante y alta voluntaria, 140 por presentar diagnóstico de cáncer de ovario, 

patología no ginecológica y falta de reporte de histopatología. En total se estudiaron 

252 pacientes.  

6.4 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO  

 

Se recabaron las pacientes de los expedientes electrónicos con diagnóstico de 

masas anexiales en el periodo mencionado, se obtuvo el reporte del tipo 
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histopatológico, edad, tamaño de la masa anexial, sitio de aparición de la misma 

(derecho/izquierdo), tipo de intervención quirúrgica y procedimiento realizado, se 

realizó seguimiento vía telefónica para verificar si presentó recurrencia de la masa 

anexial,  a partir de 1 año de realizado su procedimiento en esta institución.     

 

6.4 ANALISIS ESTADISTICO  

 
Para comparar la relación entre variables categóricas se utilizó la prueba Chi-

cuadrada. Relación entre dicotómicas y numéricas se utilizó la prueba t.  

Los datos fueron analizados en spss v22. Un valor p menor a .05 se consideró 

estadísticamente significativo 

 

CAPITULO 7. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES. 

 

Variable Definición operacional  Tipo de 
variable  

 Escala de 
medición  

Edad  Edad en años anotado en 
la recolección de datos.  

Cuantitativa 
Discreta  

Edad en años 

Masa anexial Tumoración dependiente de 
ovario sospechada por 
ultrasonido y confirmada 
tras procedimiento 
quirúrgico de laparotomía 
exploradora o laparoscopia 
diagnostica.  

Cualitativa 
Nominal  

 Dicotómica: 
presente o 
ausente. 

Tipo histológico Clasificación histopatológica 
de una lesión en relación 
con la alteración celular y de 
tejidos encontrada y 
reportada por patología  

Cualitativa 
Nominal  

Reporte 
histopatológico 
por escrito  
 

Recurrencia Presencia de una masa 
anexial en el mismo sitio de 
procedimiento previo o 
contralateral,  detectado por 
ultrasonido, laparoscopia 

Cuantitativa 
Discreta 

%  
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CAPITULO 8. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN  

 

Los instrumentos de medición de esta investigación fueron inicialmente, los 

expedientes electrónicos y físicos con diagnóstico de masas anexiales, donde se 

recolectaron datos importantes como edad, clínica de presentación de la masa 

anexial, tamaño de la masa anexial, sitio de la masa anexial, tipo de intervención y 

tipo de procedimiento realizado, el cual se recabo en la hoja de recolección de datos 

(anexo 1). Posteriormente se elaboró una base de datos en Excel, que fue realizada 

por el investigador, para su análisis estadístico.   

Los instrumentos médicos que se utilizaron computadora personal del investigador, 

expedientes electrónicos, celular personal del investigador para la encuesta 

telefónica.  

 

CAPITULO 9. ASPECTOS ETICOS  

 

Esta investigación no implica riesgo para las pacientes ya que solo se analizaron 

expedientes clínicos cuyas pacientes cumplieron criterios clínicos y 

diagnostica o laparotomía 
exploradora. Presentándose 
a partir de 1 año de la 
cirugía.  

Tamaño de la 
masa anexial  

Medida de la masa anexial 
reportada por ultrasonido, o 
hallazgo transoperatorio 

Cuantitativa 
Discreta 

 Cm   

Contralateralidad Presencia de recurrencia de 
masa anexial el ovario 
contralateral posterior a 
cirugía laparoscópica o 
laparotomia 

Cuantitativa 
Discreta 

% 
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ultrasonograficos para la intervención quirúrgica realizada, previo a su 

procedimiento, al momento de elaborar su programación quirúrgica, se explican los 

riesgos de manera verbal y se realiza consentimiento informado de manera escrita 

de lo que el procedimiento conlleva,  mismo el cual se firma, si así lo acepta (anexo 

2). 

Número de registro de protocolo: 303 

 

 

CAPITULO 10. RESULTADOS 

 

Se analizaron 252 pacientes con diagnóstico de masa anexial, que requirieron 

intervención quirúrgica vía laparoscópica o por laparotomía exploradora, 

presentando una edad promedio de 33.9 años (DE: 13.8; mínimo: 12 y máximo: 80).  

Figura 1 
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Figura 1. Edad de presentación promedio de masas anexiales.  

 

 

Se encontró que de las 252 pacientes, 54.8%(n=138) fueron sometidas a 

laparotomía exploradora y 45.2% (n=114) por laparoscopia; Mostrando predominio 

de aparición sobre el ovario izquierdo con 46% (n=116) pacientes versus 44.4% 

(n=112) derecho y bilateral en 9.5% (n=24) pacientes. El procedimiento que 

mayormente se realizo fue cistectomía en 59.5% (n=150) pacientes, seguido de 

salpingooforectomia en 18.7% (n=47) y ooforectomía sola en 15.5% (n=39)   

pacientes.  

La estirpe histológica que más se presento fue: cistoadenoma seroso en 25%  

(n=63) pacientes, seguido de endometrioma con 17.1% (n=43) pacientes, y cuerpo 

lúteo hemorrágico en 12.7% (n=32) pacientes. (Tabla 1) 

 

 

Tabla 1.  Frecuencia del tipo histológico de las masas anexiales  
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     Frecuencia % 

  CISTOADENOMA SEROSO PAPILAR 1 .4 

 CISTOADENOFIBROMA 1 .4 

CISTOADENOFIBROMA SEROSO 5 2.0 

CISTOADENOFIBROMA SEROSO PAPILAR 3 1.2 

CISTOADENOMA MUCINOSO 6 2.4 

CISTOADENOMA SEROSO 63 25 

CISTOADENOMA SEROSO PARATUBARICO 1 .4 

CUERPO LUTEO HEMORRAGICO 32 12.7 

ENDOMETRIOMA 43 17.1 

FIBROMA 4 1.6 

HIDATIDE DE MORGAGNI 4 1.6 

HIDROSALPINX 8 3.2 

PIOSALPINX 3 1.2 

QUISTE DE INCLUSION 1 .4 

QUISTE FOLICULAR 5 2.0 

QUISTE SIMPLE 16 6.4 

QUISTE SIMPLE HEMORRAGICO 2 .8 

QUISTE SIMPLE PARATUBARICO 14 5.6 

QUISTE TORCIDO 4 1.6 

SALPINGITIS CRONICA 1 .4 

SALPINGOOFORITIS ABSCEDADA 1 .4 

SALPINGOOFORITIS AGUDA 2 .8 
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STRUMA OVARII 2 .8 

TERATOMA MADURO 30 11.9 

Total 252 100.0 

 

 

En nuestro estudio, el  7.5% (n=19) presento recurrencia a partir de 1 año de la 

realización del procedimiento quirúrgico, donde 2.4% (n=6) tuvieron aparición en el 

ovario contralateral. (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Porcentaje de recurrencia presentada, de acuerdo al tipo de intervención 

y tipo de procedimiento  

 TOTAL                 %  p 

RECURRENCIA 19 7.5  

VENCION 

TIPO DE INTERVENCION  

LAPAROSCOPIA  11  9.6  .338 

 LAPE   8  5.8  

TIPO DE PROCEDIMIENTO  

CISTECTOMIA 17 11.3 .177 

OOFORECTOMIA 2 5.1 

CONTRALATERALIDAD 6 2.4  

 

 

Se buscó el porcentaje de recurrencia de las masas anexiales, así como la estirpe 

histológica que mayor recurrencia presenta, encontrándose al endometrioma con 
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un 26.3% (n=5/19) seguido de cistoadenoma seroso y cuerpo lúteo hemorrágico con 

un 15.8 % (n=3/19) ambos. (Figura 2)  

 

Se intentó buscar asociación entre el tamaño de la masa anexial con la recurrencia 

de la misma sin encontrarse significancia estadística (p=.550). El tamaño promedio 

fue de 7 cm para las masas que recurrieron y las que no, se presentaron en 

promedio 7.7 cm. (Figura 3)   

 

El análisis realizado para la asociación entre la recurrencia de las masas anexiales 

con el tipo de intervención llevado a cabo, no mostro diferencia significativa (p=.338), 

con laparoscopia 9.6% (n=11) versus laparotomía exploradora 5.8% (n=8). Ni 

tampoco lo hizo el tipo de procedimiento realizado (p=.177). Presentándose 

recurrencia en 11.3 % (n=17)  a las que se les realizo cistectomía y 5.1% (n=2) 

ooforectomía sola. Tabla 2 
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Figura 1. Recurrencia que presenta la masa anexial según el tipo histológico 

 

 

Figura  2. Asociación entre el tamaño de la masa anexial con la recurrencia.  
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CAPITULO 11. DISCUSION  

 

Las masas anexiales son una causa frecuente de consulta en el servicio de 

ginecología y obstetricia y constituye la tercera causa de cirugía ginecológica. Existe 

poca evidencia sobre el porcentaje de recurrencia de las masas anexiales en 

general, por lo que se estudian de manera individual dependiendo del tipo 

histológico, en este estudio se encontró de manera general una recurrencia del 7.5% 

(n=19/252),  encontrándose como estirpe histológica más común el endometrioma  

en un 17.1% (n=43/252) comparado con la literatura de un 17.4% 12; así como una 

recurrencia del 26.3% (n=5) comparado con la literatura de 7.8- 24.6% desde 1 año 

hasta los 4 años 102, 105.  

La edad media de presentación se reportó en 33 años, correspondiente a una edad 

reproductiva, periodo donde se presentan con mayor frecuencia los endometriomas 

de acuerdo a la literatura 99,110.  

La cirugía laparoscopia es considerada el estándar de oro, para el manejo de las 

masas anexiales benignas, sin embargo debido a su alto costo se opta por la 

laparotomía exploradora 108. En nuestra institución se realizaron casi de manera 

similar los procedimientos de laparoscopia 45.2% (n= 144) versus laparotomía 

54.8% (n=138) presentando mayor recurrencia en laparoscopia  con un 9.6% (n=11) 

versus laparotomía exploradora 5.8% (n=8), aunque no fue estadísticamente 

significativo (p=.338).   
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En un estudio, de 110 mujeres, con una media de edad de 35-45 años, se reporta 

la recurrencia de endometrioma contralateral posterior a salpingooforectomia 

encontrándose en 16% (n=8) en general. Las pacientes a quienes se les realizo 

cistectomía tuvieron una recurrencia de 11.7% 110. En nuestro estudio se encontró 

recurrencia contralateral del 2.4% (n=6) en su mayoría tras la realización de 

cistectomía, menor a lo reportado en la literatura previa.  

En este estudio se buscó encontrar asociación entre el tamaño de la masa anexial 

con la recurrencia de las mismas sin encontrarse significancia estadística.  

Los resultados obtenidos contribuyen al conocimiento de un porcentaje estimado de 

la recurrencia de las masas anexiales que pueden presentarse en un hospital de 

segundo nivel como nuestra institución, así como la edad media de presentación, el 

porcentaje en el que puede presentarse una recurrencia contralateral, el sitio de 

predominio, todo esto encaminado a evitar la presentación de la recurrencia.    

 

CAPITULO 12. CONCLUSIONES 

 

La recurrencia de las masas anexiales en nuestro estudio fue del 7.5% 

La estirpe histológica con mayor recurrencia es el endometrioma con un 17.1%  

La edad de presentación media son los 33 años 

No existe relación entre el tamaño de la masa anexial con la recurrencia de la misma 

No hay significancia estadística entre un tipo de intervención y el tipo de 

procedimiento realizado 
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Se necesitan estudios con tamaño de muestra para lograr una significancia 

estadística.  

Es importante conocer el porcentaje de recurrencia que presentan las masas 

anexiales, así como el tipo histológico que mayormente presenta recurrencia, la 

edad de presentación promedio, debido a que la recurrencia disminuye la reserva 

ovárica y estas se presentan en pacientes en edad fértil. Como se reporta en la 

literatura, uno de los factores de riesgo es la edad de presentación temprana. Con 

lo anterior se puede prevenir la realización de procedimientos semi radicales, tales 

como la ooforectomía debido a que a pesar de los mismos se puede presentar una 

recurrencia contralateral. 
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CAPITULO 14. ANEXOS 

 

14.1.- CEDULA DE RECOLECCION DE INFORMACION   

 

RECURRENCIA DE MASAS ANEXIALES BENIGNAS EN UN PERIODO DE 5 

AÑOS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL  

Número de expediente:__________________ Edad: ____________________ 

Tabaquismo: Si (   )  No (   )   Alcoholismo: Si  (   )   No (    )  

Antecedente de cirugías previas de causa no ginecológica: Si (  ) No (  ) 

Especificar: _____________________________________________________ 

Antecedente de cirugía previa por masa anexial: Si (  )  No (  )  

Motivo de cirugía: Quiste simple (  ) Endometrioma (  ) Teratoma (  ) Quiste 

hemorrágico (  ) Quiste torcido (  ) Número de procedimientos: _____________ 

Menarca: ________ Método anticonceptivo: Si (  ) No (   )   

Gesta: ____ Para: ____ Aborto: ____ Ectópico si (  ) No (  ) Cesáreas: _______ 

Tipo de intervención realizada: Laparotomía exploradora (  )    Laparoscopia (  )   

Hallazgos transoperatorios:  

Órgano afectado: Ovario (  )  salpinge (  )   

Sitio afectado: Derecho (  )  Izquierdo  (  )  bilateral  (  )  

Tamaño de la masa anexial: _______________________________________ 

Tipo de procedimiento realizado: Cistectomía (  )  ooforectomía (  ) 

salpingooforectomia (  ) salpingectomía (  ) cuña de ovario (  ) hemostasia (  ) Otras 

(  ) Especificar: _____________________________________________ 

Envio de muestra a patología: Si (  )  No (  )  

Reporte de histopatológico:  

Quiste simple (  ) Cistoadenoma seroso (  ) Endometrioma (  )  Teratoma maduro (  ) 

Cuerpo lúteo hemorrágico (  )  Quiste torcido (  ) Absceso tuboovarico (  ) Quiste 

simple paratubarico (  ) Hidrosalpinx (  ) Otros (  )  Especificar: 

__________________________________________________________________ 
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Seguimiento postoperatorio:  

Recurrencia: Si (  )  No  (  )  Años posteriores: 1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

Requerimiento de manejo quirúrgico: Si (  )  No  (  )   Estirpe histológica de la 

recurrencia: Quiste simple (  ) Cistoadenoma seroso (  ) Endometrioma (  )  Teratoma 

maduro (  ) Cuerpo lúteo hemorrágico (  )  Quiste torcido (  ) Absceso tuboovarico 

(  ) Quiste simple paratubarico (  ) Hidrosalpinx (  ) Otros (  )  Especificar: 

__________________________________________________________________ 

Sitio de presentación: Ipsilateral (  )  Contralateral (  )  

 

14.2. CONSENTIMIENTO INFORMADO:  

 

Nombre: ______________________________________________ Edad:_______ 

Fecha: __________________________ No. De expediente: _________________  

Nombre del tutor legal:_______________________________________________ 

Este documento sirve para que usted o quien lo represente, dé su consentimiento 

para esta intervención. De su rechazo no se derivará ninguna consecuencia 

adversa respecto a la calidad del resto de la atención recibida. Antes de firmar, es 

importante que lea despacio la siguiente información:  

En que consiste, para qué sirve el procedimiento:  

Consiste en acceder a la cavidad abdominal para explorarla y tratarla patología de 

base (masa anexial), puede hacerse mediante una incisión amplia en el abdomen 

o mediante una laparoscopia. Realizándose el procedimiento quirúrgico que 

requiera.  

Como se realiza:  

La laparoscopia consiste en el abordaje del abdomen mediante la introducción de 

unos tubos específicos (trocares) a  través de pequeñas incisiones en el abdomen 

(por lo general 3 accesorios laterales y uno central). Se introduce gas para crear 

un espacio que permita operar con un instrumental especial. Existe la opción  de 

realizar el abordaje por laparotomía exploradora que consiste en realizar una 

incisión en la pared abdominal, capa por capa, hasta llegar a la cavidad.  En el 
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caso de laparoscopia requiere de anestesia general, y en el caso de laparotomía 

exploradora se puede realizar bloqueo epidural, cuyos riesgos, en ambos casos, le 

informará el anestesiólogo. Es posible que durante o después de la intervención 

pueda ser necesaria la administración de sangre y/o hemoderivados. Para lo cual 

se brindara información adecuada y se solicitar autorización.   

Que riesgos tiene:  

Cualquier actuación médica representa riesgo. La mayor parte de las veces no se 

materializan (ocurren) y la intervención no produce daño o efectos secundarios 

indeseables. Cuando se presentan, los más comunes son (sobre todo en 

laparotomía exploradora): infección de a herida, sagrado de la herida, retención 

aguda de orina, flebitis (inflamación de las paredes de la vena), dolor prolongado 

en la zona de la operación, retraso en la recuperación del transito intestinal. Por 

cirugía laparoscopia puede aparecer extensión del gas al tejido subcutáneo  u 

otras zonas y dolores referidos, habitualmente el hombro. Dentro de los mas 

graves: sangrado o infección intraabdominales, obstrucción intestinal, en 

laparoscopia puede existir lesiones vasculares (venas y arterias importantes) 

dehiscencia (apertura) de herida quirúrgica sobre todo en laparotomía 

exploradora.  

Autorización:  

Yo: _______________________________________________________________ 

En pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que estoy conforme que me 

ha propuesto. He leído y comprendido la información anterior.  

He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consiente y 

libremente, la decisión autorizada  

Autorizo a que se realicen actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la 

forma de realizar la intervención, para evitar los peligros o daños potenciales para 

la vida o la salud, que pudieran surgir en el curso de la intervención. Si  (  ) No  (  ) 

Autorizo la conservación y utilización posterior de mis muestras biológicas para 

investigación relacionada directamente con la enfermedad que padezco  

Si (  ) No (  )  

Autorizo que, en cao de que mis muestras biológicas vayan a ser utilizados en 

otras investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto 

conmigo para solicitarme consentimiento. Si (  )  No (  )  
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Autorizo la utilización de imágenes con fines docentes o de difusión del 

conocimiento científico. Si (  )  No  (  ) 

Autorizo la toma de muestras biológicas para búsqueda de anticuerpos del virus 

de inmunodeficiencia humana (VIH). Si  (  ) No (  )  

 

Firmas 

 

_________________________                                ______________________ 

             Paciente                                                                   Testigo 

 

 


