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Masas anexiales: Tumores benignos de ovarios, salpinges y
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Las masas anexiales son un hallazgo comin en mujeres en edad reproductiva y frecuentemente son, para el médico tratante, un
desafio diagndstico y terapéutico, debido a que la mayoria representan una entidad benigna o no maligna que no necesariamente
requiere manejo quirdrgico inmediato.

Una tumoracion o masa anexial puede ser de origen congénito, funcional, hemorragico, neoplasico, obstructivo o inflamatorio. El
diagndstico diferencial para el manejo de la masa anexial es complejo dado la diversidad de trastornos y la gran cantidad de manejos
gue pueden ser adecuados, pero se resalta la importancia de descartar cualquier proceso malignos ya que el cancer de ovario es
una de la condiciones malignas mas letales, con una sobrevida global a 5 afios menor del 40%.
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The adnexal masses are a common finding in women of childbearing age and are often a diagnostic and therapeutic challenge for the
treating physician, since most represent a benign or non-malignant entity that does not necessarily require immediate surgical man-
agement.

An adnexal mass may be of congenital, functional, hemorrhagic, neoplastic, obstructive or inflammatory origin. The differential diag-
nosis for the management of adnexal mass is complex, given the diversity of disorders and the large amount of management that may
be adequate but it is emphasized the importance of ruling out any malignant processes since ovarian cancer is one of the malignant
conditions more lethal, with a 5-year overall survival rate of less than 40%.
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1. Introduccioén El diagndéstico diferencial para el manejo de la

AnatOémicamente, los anexos estan constitui- masa anexial es complejo dado la diversidad de

dos por los ovarios, salpinges, ligamento redondo trastornos y la gran cantidad de manejos que pue-

y las estructuras que se encuentran en el interior
de ligamento ancho que se formaron a partir de
restos embrionarios. Aunque también hay que
considerar las estructuras no ginecoldgicas que
se encuentran en la pelvis como la vejiga, uréter,
recto, colon, intestino delgado, peritoneo, epiplon,
vasos sanguineos y nervios de la pelvis. Una tu-
moracion o masa anexial puede ser de origen
congénito, funcional, hemorragico, neoplasico,

obstructivo o inflamatorio.
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den ser adecuados, pero se resalta la importancia
de descartar cualquier proceso malignos ya que
el cancer de ovario es una de la condiciones ma-
lignas mas letales, con una sobrevida global a 5
afios menor del 40%.! (Tabla 1)

Asi mismo, por el riesgo de malignidad que im-
plica una masa anexial, es importante establecer
un diagndstico y por lo tanto un tratamiento opor-
tuno del cancer, lo cual se relaciona con una dis-
minucion en la morbilidad y mortalidad asociadas.
La alta tasa de mortalidad por cancer de ovario ha
sido atribuida a la incapacidad de detectarlo en

estadios tempranos, sin embargo, la mortalidad
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varia considerablemente de acuerdo al tipo histo-
l6gico del tumor. Estos reportes sobre la letalidad
del cancer de ovario han hecho que todos los es-
fuerzos sean dirigidos a desarrollar abordajes que
mejoren la deteccion temprana con la esperanza
de reducir la morbilidad y mortalidad.?3

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de la masa anexial

de acuerdo al 6rgano en que se origina.

ORGANO CARACTERISTICA DE LA MASA
AFEC-
TADO QUISTICA COMPONENTE SOLIDO
Quiste folicular Fibroma
(funcional) Tumor de Brenner
OVARIO Quiste del Teratoma quistico be-
cuerpo liteo nigno (maduro)
Quiste teca-lu- Teratoma quistico inma-
teinico duro (maligno)
Luteoma Células de la Granulosa
Ovario poli- Sertoly-Leydig
quisticos Struma ovarii
Endometrioma Fibrotecoma
Neoplasias ma- Tecoma
lignas epitelia- Disgerminoma
les (serosos y
mucinosos)
SAL- Quiste paratu- Embarazo ectépico
PINGE bario Absceso tubo-ovarico
Piosalpinx Tumor maligno
Hidrosalpinx
UTERO Leiomioma
Mioma pediculado
Neoplasia maligna de
Gtero
INTES- Distension de Absceso apendicular
TINO asas Diverticulitis
Quiste perito- lleitis
neal Neoplasia maligna intes-
tinal
VEJIGA Y Retencion uri- Rifidn pélvico
URETER naria Neoplasia de vejiga
Quiste del
uraco
OTROS Tumor retroperitoneal

Teratoma pre-sacro

Generalmente, si se considera que una masa
anexial tiene un riesgo considerable de ser un pro-
ceso maligno, esta indicado que la paciente sea
sometida a una intervencién quirdrgica. Sin em-

bargo, las masas anexiales son un hallazgo co-

muan en mujeres en edad reproductiva y frecuen-
temente son para el médico tratante un desafio
diagnéstico y terapéutico, debido a que la mayoria
representan una entidad benigna o no maligna
gue no necesariamente requiere manejo quirur-
gico inmediato.

Con el proposito de establecer la estrategia
mas adecuada de diagndéstico y de manejo para
las pacientes, el clinico debe iniciar con evalua-
cion del riesgo de malignidad de la masa anexial,
considerando el contexto clinico de cada paciente
como la edad, antecedentes familiares, y solici-
tando los auxiliares diagnosticos de laboratorio e
imagen que consideren conveniente para el caso
en particular.

Hasta el momento actual no existe una herra-
mienta de deteccion que sea efectiva para identi-
ficar a las pacientes con cancer de ovario, parcial-
mente debido a la baja prevalencia de esta enfer-
medad en la poblacion general,* y por la biologia
del cancer.56

Ante la ausencia de una prueba de deteccion
efectiva, una masa anexial solo puede ser detec-
tada durante la exploracion pélvica anual, durante
una evaluacion de pacientes que se presentan
con sintomas o como un hallazgo incidental en es-
tudios de imagen obtenidos como parte de una
evaluacion diagnéstica por otra problema de salud
no relacionado con los anexos.

Es un deber de los médicos el realizar su mejor
esfuerzo por discriminar una masa benigna de
una maligna, principalmente en pacientes que

presentan sintomas y que podrian beneficiarse de
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una cirugia, para que puedan ser referidas al es-
pecialista en el manejo de pacientes con cancer,

como el oncdlogo general o el gineco-oncologo.

Epidemiologia

En los Estados Unidos de América, aproxima-
damente 300,000 mujeres son hospitalizadas
cada afo por diagnostico de una masa anexial.’
Las masas anexiales son una hallazgo frecuente
tanto en mujeres premenopausicas como en post-
menopausicas, y todavia no existe la definicidén
correcta sobre que es una masa anexial, aunque
ya definimos previamente que es cualquier tumo-
racion solida o quistica que se origina en los
anexos 0 en estructuras anatémicas vecinas al
atero.

Una masa anexial comunmente compromete la
sustancia ovarica por su grana predisposicion
para las neo-formaciones al ser un 6érgano muy
activo, que en cada ciclo esta desarrollando un fo-
liculo para expulsa un ovulo capaz de ser fecun-
dado. En menor frecuencia, la masa anexial se
origina en la salpinge, siendo generalmente se-
cundaria a un proceso inflamatorio. Normalmente
solo un foliculo se vuelve dominante y progresa
a la maduracién, mientras que los otros sufren re-
gresion. El foliculo maduro puede tener una gran
cantidad de liquido antral, lo que lo hace suscep-
tible de ser palpado en el examen fisico. Ademas,
si el foliculo dominante o de Graff no sufre ruptura
y extruye al ovulo, u otros foliculos no sufren re-
gresion se puede desarrollar un quiste folicular del

ovario.

De modo similar, en condiciones normales y en
ausencia de un embarazo, el cuerpo luteo debe
sufrir regresion, sin embargo ello puede no ocurrir
y desarrollarse un quiste de cuerpo luteo o bien
este puede presentar hemorragia y desarrollar un
quiste hemorragico del cuerpo lateo.®

Aproximadamente el 10% de las mujeres, en
algun momento de su vida se someteran a una
evaluacion quirdrgica por una masa anexial o sos-
pecha de una neoplasia ovarica, con una frecuen-
cia anual de de 60,000 escisiones de masas ane-
xiales en los Estados Unidos.?

La mayoria de las masas anexiales prevalen-
tes en la poblacién generalmente son benignas
con un pequefio porcentaje de pacientes portado-
ras de una neoplasia ovarica maligna. Sin em-
bargo, uno de los principales objetivos en la eva-
luacién diagndstica inicial de una masa anexial es
el de excluir un proceso maligno, lo cual esta es-
trechamente relacionado con el objetivo de dife-
renciar la masa anexial que requiere un trata-
miento quirdrgico inmediato de las que solo re-

quieren manejo meédico u observacion.

EVALUACION INICIAL DE LAS PACIENTES
CON MASAS ANEXIALES.

Existen varios criterios que ayudan al médico
hacia un diagnéstico preciso e incluyen los si-
guientes componentes en la evaluacion de una
masa anexial como son: edad, antecedentes fa-
miliares y personales, hallazgos de la exploracién
fisicay los resultados de estudios de imagen y la-

boratorio.
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EDAD

Es posible que la edad de la paciente sea el
primer factor a considerar cuando se identifica
una masa anexial, principalmente las de origen
ovarico, ya que la frecuencia de distintas entida-
des se presenta con mayor frecuencia en un
grupo de edad que en otro (Tabla 2).

La edad es el factor de riesgo independiente
mas importante para cancer epitelial de ovario. Es
poco frecuente antes de los 40 afios de edad y su
incidencia y mortalidad se incrementa enorme-
mente después de la menopausia, con una edad
promedio al diagnéstico de 60 afios y una mayor
frecuencia a los 70 afios (57 casos/100,000 muje-
res). El riesgo de presentar cancer de acuerdo a
la edad de la paciente, se estima que es de 1 en
2500 a los 40 afios, de 1 en 1500 a los 50 afios,
de 1 en 600 a los 60 afios y de 1 en 400 a los 70
afios.10

En general el cancer de ovario epitelial tipo |
es mucho méas comun en mujeres jévenes que el
tipo Il. Los tumores de los cordones sexuales es-
tromales y los tumores de células germinales son
MAs comunes en mujeres jovenes premenopausi-
cas. Cuando el cancer se presenta en una pa-
ciente joven, este generalmente es un cancer epi-
telial tipo | o un subtipo no epitelial (de los cordo-
nes sexuales estromales o de células germina-
les)®. (Tabla 2)

De acuerdo a lo anterior, sobre la base de la
funcién reproductiva, las mujeres pueden ser divi-
didas en los siguientes periodos: infancia, etapa

reproductiva, premenopausia y posmenopausia.

Recién nacidos e infancia

Al analizar el tipo y la frecuencia de masa ane-
xiales por edad, la frecuencia de masa ovaricas
en prepuberes es del 2 al 5%. En los recién naci-
dos predominan los quistes funcionales, secunda-
rio a la presencia de hormonas maternas. Estos
quistes funcionales presentan regresion en los pri-
meros meses de vida extrauterina.

Tabla 2. Neoplasias ovaricas benignas y malignas
mas frecuentes: Edad media de presentacion y su
frecuencia.

Neoplasia Eda_d % de Frec. % de S_obre-
i media todas enrela- presen- vidaa
ovarica las cion al tacion 5 afios
neopla- origen en es-
sia ova- celular tadio |
ricas
- Epitelial 60%
- Benigno 45 50-80
- Borderline 48 15-20 90 95
- Maligno 63 5-30
grado)
- Tipo Il (alto 60 90 25 30
grado)
- Células ger- 28
minales
Teratoma 30 98
quistico ma-
duro o quiste
dermoide
Células ger- 16-20 2 60-70 920
minales ma-
lignos (Tera-
toma inma-
duro ,disger-
minoma)
Cordones se- 10
xuales estro-
males
Fibroma o fi- 46 78
brotecoma
(benignos)
Tumor de cé- 46 12 83-87 20
lulas de la
granulosa
(Maligno)
Otros 2

Después de este periodo de estimulo por las
hormonas maternas y hasta la pubertad, en que
el ovario entra en un estado de reposo, cualquier
masa anexial debe plantear la presencia de una

tumoracion benigna o maligna. Casi todas las
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neoplasias ovaricas que se originan en este grupo
etario son de células germinales y requieren ser
exploradas quirargicamente. Generalmente estas
lesiones son menores de 1 cm pero pueden llegar
a medir hasta 10 cm 0 mas.

En la adolescencia cuando se da el inicio de los
ciclos menstruales, el diagndstico diferencial de
una masa anexial se amplia, ya que este periodo
el ovario se vuelve funcional con respuesta ciclica
a las hormonas hipofisiarias para el desarrollo de
un foliculo y un ovulo maduro. Casi todas las ma-
sas anexiales en adolescentes son quistes funcio-
nales (relacionados con la funcién ovérica) aun-
gue las neoplasias contindan siendo una posibili-

dad que debe ser considerada.?

Adolescencia

La neoplasia més frecuente en el grupo de ado-
lescentes son los tumores de células germinales,
principalmente el teratoma quistico benigno o
quiste dermoide, los cuales generalmente son de
crecimiento lento y que pueden llegar a medir 5 a
10 cm diametro promedio. En el 15 al 20% de los
casos los teratomas pueden llegar a ser bilatera-
les. Contiene estructuras provenientes de las tres
capas germinativas (endodermo, mesodermo y
ectodermo) por lo cual es frecuente el hallazgo de
pelo, grasa, hueso, dientes y en ocasiones tejido
nervioso Yy tiroideo (struma ovarii). Otros tumores
de células germinales de comportamiento ma-
ligno como el disgerminoma y el teratoma inma-
duro son menos frecuentes.?

Es frecuente encontrar quistes que se originan

en remanentes embrionarios mesonéfricos de los

ovarios y salpinges, los cuales generalmente son
benignos, de aspecto quistico con pared delgada
y no contienen elementos solidos.

En este grupo en pacientes que ya han iniciado su
vida sexual, ante la presencia de una masa ane-
xial, es importante descartar la presencia de un

embarazo ectopico.?

Edad fertil

En pacientes en edad fértil el origen de una
masa anexial es frecuentemente el ovario y de
tipo fisiolégico. Las neoplasias ovaricas mas fre-
cuentes son los cistadenomas seguidos por los te-
ratomas. En este grupo de edad es frecuente el
diagnostico de endometriosis por lo que ante una
masa anexial se debe descartar la presencia de
un endometrioma. Asi mismo en este grupo de
edad se debe descartar la presencia de un emba-
razo ectopico, haciendo énfasis en la presencia
de antecedentes como enfermedad pélvica infla-
matoria, ectépico previo, cirugia tubaria y utiliza-
cion de técnicas de reproduccién asistida.

Otra patologia que debe descartarse ante una
masa anexial es la presencia de un leiomioma,
por ser frecuentes en mujeres de edad reproduc-
tiva (hasta un 30 % de las pacientes en este grupo
de edad tienen leiomiomas).

La torsion de un masa anexial, principalmente
del ovario debe pensarse ante una paciente con
dolor en la que se ha descartado un embarazo ec-
tépico. Estas pacientes presentan un quiste de
ovario que debido a su tamafio y posicién hacen
gue el ovario se rote, con el dolor caracteristico

gque aumenta y disminuye hasta que se hace
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constante por la torsién completa del ovario. En
este caso el flujo arterial permanece pero no asi
el drenaje venoso que lo que ocasiona ingurgita-
cién y dolor. Si no es tratada rapidamente puede
terminar en isquemia y necrosis del ovario, que
requerira de una oforectomia en caso de no recu-
perarse la circulacion del ovario.

A medida que aumenta la edad de la paciente
aumenta el riesgo de un proceso maligno, aunque
este es raro antes de los 40 afos, si embrago
debe considerarse en un pacientes en que se de-
tecta una masa anexial.'!

También deben considerarse en este grupo
etario, ante una masa anexial la posibilidad de
gue se trate de una causa no ginecolégica como
el rifidn pelviano.

En un estudio? de 427 pacientes sometidas a
laparoscopia por una masa anexial el diagnéstico
laparoscopico mas frecuente fue el quiste simple,
siguiéndole en frecuencia el quiste dermoide (te-

ratoma quistico maduro) (Tabla 3).

Perimenopausiay postmenopausia

En pacientes premenarquicas y postmenopau-
sicas, el hallazgo de una masa anexial se consi-
dera anormal y requiere evaluacion inmediata.

En pacientes perimenopausicas y postmeno-
pausicas, las masas anexiales que se presentan
generalmente son benignas, pero la incidencia de
un proceso maligno aumenta con la edad. Pocas
veces se observan quistes funcionales o fisiologi-
cos en pacientes durante la postmenopausia, de-

bido a que el ovario ya ha dejado de funcionar.

Tabla 3. Diagnéstico laparoscépico en 427 pacien-
tes manejadas por una masa anexial (Metler L y
cols. 2002).

Diagnoéstico N %

Quiste simple 242 57.0
Quiste dermoide 46 10.5
Endometrioma 30 7.0
Quiste mucinoso 13 3.0
Hidrosalpinx 14 3.0
Fibroma 5 1.0
Quiste para-ovérico 3 1.0
Embarazo ectdpico 8 2.0
Quiste torcido de ovario 3 1.0
Céancer de ovario 2 0.5
Tumor borderline 2 0.5
Adherencias ovaricas 50 11.5
Otro diagnéstico 9 2.0

El riesgo global de tumor ovarico maligno es de
aproximadamente un 13% en premenopausicas y
se incrementa a un 45% en pacientes postmeno-
pausicas.3

Por lo que, cualquier masa palpable en pacien-
tes posmenopausicas requiere exploracion quirar-
gica por la posibilidad de un tumor ovarico princi-

palmente de origen epitelial en esta poblacién.®

HISTORIA CLINICA
En pacientes con masas anexiales es crucial
realizar una buena historia clinica en la que se in-

terrogue sobre:

Antecedentes familiares
La incidencia de Ca de ovario en pacientes sin

antecedentes familiares del mismo es de 1 en 70
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(1.4%). En cambio para pacientes con anteceden-
tes familiares de primer grado, el riesgo es de 3-4
veces mayor que el de la poblacién general.

Se ha demostrado que existe una probabilidad del
50% en pacientes con sindromes hereditarios do-
minantes y estas pacientes tienen un riesgo del 3-
10% de tener uno de las tres formas del sindrome
de Ca de ovario hereditario:

1. Sindrome sitio especifico (desarrollan la enfer-
medad 10-20 afios mas jovenes que las pa-
cientes sin historia familiar);

Sindrome de Ca de ovario-Ca de mamayy,

3. Sindrome de Lynch (Historia familiar de Ca de

colén no polipésico asociado con historia de

cancer de mama, endometrio u ovario).

En estos tipos de cancer de ovario se encuen-
tran frecuentemente mutaciones del gen BRCA1l
(probabilidad del 85 % de desarrollar Ca de mama
y 45% de Ca de ovario) y BRCAZ2 (solo incre-
menta la probabilidad de desarrollar Ca de ovario
pero menos pronunciado que el BRCA1)

En pacientes con sindrome de Ca de Ovario y
con mutaciones del gen BRCAL, se realizan ex-
ploraciones recto-vaginales, determinacion de
Ca-125 y USGTV anualmente hasta la edad de 35
afios o cuando presente paridad satisfecha. En
ese momento se recomienda realizar oforectomia
profilactica bilateral, aunque todavia estos crite-

rios no estan firmemente establecidos.

Dolor abdominal:

Tipo, duracién, localizacién y relacion con el ci-
clo menstrual. Ya que en pacientes premenopau-
sicas puede tratarse de ruptura folicular si se pre-
senta a la mitad del ciclo. Si se presenta posterior
al coito sugiere ruptura de un quiste ovarico o bien
sugerir endometriosis. Si el dolor se presenta de
manera subita y se acomparfa de nausea y vomito
puede sugerir la torsion de una masa anexial. Si
el dolor es unilateral y se tiene una prueba de em-
barazo positiva puede tratarse de una embarazo
ectopico. Si este dolor se acompafia de una masa
anexial, fiebre y sensibilidad a la movilidad del
cérvix, es probable que la paciente presente una
complicacién de la enfermedad pélvica inflamato-

ria (piosalpinx o absceso tubo-ovarico).

Historia menstrual

Las alteraciones menstruales son parte impor-
tante de la historia clinica ya que la dismenorrea
o la menorragia sugieren la presencia de miomas
uterinos. Asi mismo es importante establecer en
que dia del ciclo se encuentra la paciente, ya que
una paciente que acude a la mitad del ciclo y se
le encuentra una masa anexial, lo mas probable
es que se trate de un foliculo o quiste folicular. En
cambio si se encuentra a final del ciclo menstrual
lo mas probables es se trate de un quiste del
cuerpo luteo. Si se trata de una paciente que pre-
senta ciclos menstruales irregulares y ovarios au-
mentados de tamafio lo mas probable es que se
trate de un sindrome de ovarios poliquisticos. Se
debe interrogar sobre el uso de métodos anticon-

ceptivos, ya que las usuarias presentan un riesgo
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muy bajo de desarrollar quistes funcionales

(efecto anovulatorio).

Historia sexual

Las pacientes con multiples parejas sexuales
tienen un mayor riesgo de presentar una enferme-
dad pélvica inflamatoria y por lo tanto desarrollar
una masa anexial compatible con piosalpinx o un
absceso tubo-ovarico.

El sangrado en pacientes premenarquicas
acompafado de una masa anexial sdlida, sugiere
la presencia de un tumor de células germinales.
En la paciente posmenopausica con una masa
anexial es necesario interrogar sobre signos y sin-
tomas de afeccion a otros 6rganos y sistemas
(mamas, aparato gastrointestinal y genitourinario)
como posibles fuentes de enfermedad metasta-
sica. Se debe interrogar sobre antecedentes fami-
liares de cancer, principalmente los que tiene una
base hereditaria como el de mama, ovario, endo-

metrio y colon.

EXPLORACION FiSICA

A toda paciente en la que se sospeche la pre-
sencia de una masa anexial se le debe realizar
una exploracion fisica completa, con énfasis so-
bre los signos de neoplasia e infeccion para esta-
blecer el origen de la masa anexial. Y buscar in-
tencionadamente:
Presencia de nodulos linfaticos periféricos.
Ascitis o derrames pleurales.
Explorar las mamas: establecer si la masa anexial
no es una metastasis de un tumor primario de la

mama.

Caracteristicas de la masa anexial: ya sea por
exploracion bi-manual y rectovaginal en la cual se
determine el tamafio, localizacion, movilidad, sen-
sibilidad y consistencia de la masa anexial (Tabla
4).

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de bajo y alto
riesgo de las masas anexiales a la exploracion fi-
sica.

BAJO RIESGO

Tamafno < 10 cm

ALTO RIESGO

Tamafo > 10 cm

Unilateral Bilateral
No dolor Si Dolor
Movil Fija

Ascitis ausente Ascitis presente

Quistica Sdlida

En pacientes premenopausicas con una masa
anexial compleja, es importante resaltar otros ha-
llazgos a la exploracion bi-manual y rectovaginal
como nodularidad de los fondos de saco, dolor a
la palpacién de ligamentos utero-sacros lo cual
pudiera indicar endometriosis y la masa anexial
un endometrioma, sin embargo el hallazgos de
una masa anexial fija, de consistencia dura,
acompafiada de ascitis en una paciente post-me-
nopausica indican muy probablemente una tumo-

racion maligna.

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Estudios de imagen

Lamentablemente, aun con la historia clinica y
la exploracion fisica realizadas lo mas cuidadosa-
mente posible, la etiologia o la naturaleza precisa

de la masa anexial continua siendo muy incierta.
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Aun en situaciones muye especiales como en el
caso de las pacientes con obesidad mérbida que
acuden en busca de atencion por molestias abdo-
minales inespecificas e incremento de su circun-
ferencia abdomino-pélvica. Es en estos casos
donde la exploracién fisica se realiza con mucha
dificultad y es preciso orientar el diagndéstico ba-
sandose mas en los hallazgos de estudios de ima-
gen como la ultrasonografia, tomografia axial

computada y la resonancia magnética.?

Ultrasonido.

Actualmente se considera la técnica diagnos-
tica mas (til para evaluacion de una masa anexial.
El ultrasonido transvaginal (USG-TV) permite
evaluar ciertos parametros de interés de la masa
anexial como: tamafio, nimero de léculos, pre-
sencia de papilas o excrecencias dentro de la
masa, densidad (sdlida o quistica) y medir el in-
dice de pulsatilidad y resistencia de la vasculari-
dad de la masa anexial. Los hallazgos (Tabla 5)
gue sugieren malignidad son:1415
Multiples l6bulos, Septos gruesos (mayores de 3
mm y mayor de 3 en niumero), Proyecciones papi-
lares, nodulos o areas sélidas dentro de la masa
Grosor de la pared.

Utilizando estos hallazgos se han construido
ciertos indices con la finalidad de precisar si la
masa anexial es benigna o maligna. Este sistema
de puntuacién en un estudio,® permitié distinguir
las masas anexiales benignas de las malignas
con una sensibilidad del 100%, una especificidad
del 83 %, un valor predictivo positivo de 37 % y un

valor predictivo negativo del 100 %.

Tabla 5. Caracteristicas de bajo y alto riesgo al Ul-
trasonido transvaginal de las masas anexiales.
BAJO RIESGO ALTO RIESGO

Tamafio <7 cm Tamafio > 7 cm

Volumen

Postmenopausicas: <10cm3 > 10cm3
Premenopdusicas: <20cm3 > 20cm3
Unilateral Bilateral

Quistica Sdlida o compleja

Menos de tres loculos Mas de tres lécu-
los

Septos delgados: menor de Septos gruesos e
3mm y menor de 3 en nimero irregulares: ma-
yor de 3mm y de
3 en numero

Sin papilas intraquisticas Papilaridad o pro-
yecciones titula-
res complejas.
Céapsula delgada Céapsula gruesa
Ascitis ausente
IP<1.0

IR: >0.7

Ascitis presente
IP>1.0
IR<0.7

Tamarfo de la masa anexial

Varios puntos de corte han sido utilizados para
el tamafo de la masa sobre el cual esta debe ser
considerada sospechosa de malignidad. En la pa-
ciente postmenopausica (no es el motivo de esta
revision), la cual esta en mayor riesgo de padecer
cancer de ovario en comparacion con la poblacién
embarazada, una masa anexial de 5 cm es ultili-
zada como punto de corte. Sin embargo, aun en

pacientes de mayor edad, una tamafio estricto de
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la masa ha sido cuestionado, si la apariencia de
la masa es quistica simple, sin ningun otro ha-
llazgo adicional.

De hecho en mujeres mayores de 50 afios de
edad, puede haber un 69% de casos de resolu-
cibn espontanea de estas masas quisticas sim-
ples, uniloculares menores de 10 cm de diametro
y con baja o nula probabilidad de desarrollar can-
cer, a menos de que se encontrara otro dato adi-
cional de malignidad ademés del tamafio de la
masa, Como un septo o un componente sélido.
En un estudio que incluyd 600 pacientes preme-
nopausicas con masas quisticas uniloculares,
solo 7 de ellas fueron malignas y ninguno de esta
masas malignas fue menor de 7.5 cm.

Por lo que se ha sugerido, que en pacientes
premenopausicas con masas anexiales quisticas
simples menores de 10 cm sean manejadas sola-
mente con observacién y esta recomendacion se
hace méas firme cuando estas masas anexiales
son menores de 7 cm.

Una vez que se identifica otro factor de riesgo
adicional al tamafio de la masa, el clinico debe
elevar su grado de sospecha. Sin embargo nin-
guna caracteristica Unica puede ser considerada
patognomonica de malignidad. De hecho, la ma-
yoria de las masas ovaricas definidas sonografi-
camente como “complejas” son benignas. Por
esta razdn, se sugiere que el término “complejo”
sea evitado al describir una masa anexial ya que
no es informativo y puede ser erréneo.

Cuando los hallazgos sonogréficos se combi-

nan con la realizacién de flujometria Doppler se

mejora la especificidad,'* sin embargo estos estu-
dios no se han podido reproducir debido a que no
se han establecido con certeza los puntos de cor-
tes para los indices Doppler. La mayoria de los
autores considera como punto de corte para el in-
dice de Pulsatilidad (IP) de menos de 1.0 y para
el indice de resistencia (IR) un punto de corte de

0.4 a 0.7 para sugerir malignidad.*

Tomografia Computada y Resonancia Magné-
tica

Otros estudios de imagen como la Tomografia
Computarizada (TC) y la Resonancia Magnética
(RM) no se utilizan de manera rutinaria en la eva-
luacién de las masas anexiales, sino posterior a
un estudio de ultrasonido. La (TC) es mejor para
evaluar la localizacion de metéstasis, por su ca-
pacidad de evaluar higado, epiplén, mesenterio y
region para-aértica. Su limitante es su incapaci-
dad para detectar lesiones tempranas menores de
2 cm de diametro. En lo que respecta a la (RM),
ya sea simple o contrastada, proporciona image-
nes anatdmicas basadas en las diferencias exis-
tentes en las propiedades magnéticas de los dis-
tintos tejidos. A diferencia de la TC, la RM no uti-
liza radiacién ionizante por lo que es muy util para
la evaluacion de masas anexiales en pacientes
embarazadas. Aunque es mas eficaz que la TC
para la evaluacion de los tejidos blandos, ya que
proporciona un mejor contraste, no se considera
el estudio ideal para obtener imagenes de las es-
tructuras anexiales, ya que le intestino, el musculo
y las estructuras adyacentes tiene sefiales simila-

res a las del ovario; por otra parte es un estudio
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gue tiene una mayor costo que la ultrasonografia
y no se recomienda en la evaluacion inicial de una
masa anexial.

Sin embargo, estas modalidades pueden tener
un papel en ciertas indicaciones; por ejemplo la
RM distingue diferencias sutiles en las sefales ti-
sulares y da una anatomia mas detallada que el
ultrasonido en escala de grises y ofrece la capa-
cidad de caracterizar patologia pélvica no anexial,
lo que da como resultado una mayor especificidad
(87%) que el ultrasonido

EVALUACION DE LABORATORIO

Marcadores tumorales

Los estudios de laboratorios mas utiles en la eva-
luacién de una masa anexial son (Tabla 6):

a. Sub Unidad Beta de Gonadotropina Coridnica
(Beta-hGC).

Biometria hematica completa con diferencial.
CA-125.

Deshidrogenasa Léactica (DHL).

Antigeno Carcionoembrionario (ACE).
Alfafetoproteina (AFP).

Enolasa Neurona Especifica (ENE).

-~ 0 o o0 T

Q@

La Gonadotrofina coridnica es Util para descar-
tar un embarazo ectopico y la BHC para diagnos-
tico diferencial de enfermedades infecciosas
como un piosalpinx o absceso tubo-ovarico.

En pacientes premenarquicas o adolescentes
cuando existe una alta posibilidad de tumores de
células germinales esta indicado realizar la deter-
minacion de DHL, Beta-hGC, y la AFP.2 (Tabla 6)

CA-125

Ningin marcador ha mostrado ser suficiente-

mente sensible o especifico para contribuir al
diagndstico de cancer epitelial de ovario.
El CA-125 es una excepcion, la cual se ha estu-
diado extensamente, cuyos punto de corte se han
establecido a ser de 35Ul/ml, aunque estos nive-
les 0 mayores pueden ser encontrados en el 1%
de la poblacion normal.

Todos los tejidos derivados del epitelio celo-
mico producen el antigeno CA-125 y los niveles
séricos de este antigeno se encuentran elevados
en el 80% de las pacientes con cancer epitelial de
ovario.t’

El CA-125 es expresado por una gran cantidad
de tejidos normales y patoldgicos de origen Mulle-
riano, por lo que se considera un un determinante
antigénico de condiciones benignas y malignas
originada de esos tejidos; dentro de las condicio-
nes benignas de origen ginecoldgico que causan
su elevacion estan el embarazo, miomas, adeno-
miosis, tumores de ovario, endometriosis, enfer-
medad pélvica inflamatoria y en enfermedades no
ginecolégicas como enfermedad hepética, perito-
nitis no maligna y derrames pleurales. Ademas un
CA-125 elevado puede ser encontrado en otras
condiciones malignas como Cancer de pancreas,
Colon, Pulmon y Mama.

Como se comentd previamente el antigeno
CA-125 se encuentra elevado en el 80% de todas
las pacientes con Ca Seroso del ovario, pero uni-
camente en el 50% de las pacientes con estadio |

de la enfermedad.18
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El antigeno tiene una baja especificidad, espe-
cialmente en mujeres premenopausicas. En pre-
menopausicas con una masa anexial, el valor pre-
dictivo positivo para un punto de corte de 65 Ul/ml
de CA-125 fue del 49%, incrementandose la es-
pecificidad y el valor predictivo positivo conforme
se eleva el punto de corte, asi como también se
eleva en la poblacion postmenopausica.t®

La sensibilidad también es muy baja en cancer
epitelial en estadio temprano ya que se encuentra
elevado unicamente en el 50% del cancer epitelial
seroso estadio | y no es comun que se eleve en
cancer de ovario no epitelial como en los tumores
de células germinales y estromales, asi como
tampoco en los tumores epiteliales no serosos
(mucinosos).

Por lo que se recomienda con el propdsito de
incrementar la sensibilidad en la deteccion de un
proceso maligno en un programa de deteccion
realizar su determinacion seriada.?0-22

Su utilidad es mayor en pacientes posmeno-
pausicas, con una masa anexial sospechosa diag-
nosticada por ultrasonido, en las cuales un nivel
mayor de 65 Ul/ml tiene un valor predictivo posi-
tivo del 97%.23 Otra utilidad es en el seguimiento
de pacientes tratadas por Ca de Ovario para eva-

luar respuesta a tratamiento.?*

OTROS BIOMARCADORES: PROTEOMICA
Una gran variedad de proteinas seéricas identi-

ficadas han sido consideradas que tienen un pa-

pel potencial en la deteccién de cancer ovarico ya

sea solas o en combinaciéon con el CA-125. La

tecnologia protedémica también ha sido investi-
gada para determinar si un perfil de proteinas sé-
ricas podria ser utilizado para distinguir entre pa-

cientes con cancer y masas anexiales benignas.?

OVAl

En septiembre de 2009 la Food and Drug Ad-
ministration (FDA por su siglas en inglés) aprobd
una prueba sérica llamada OVAL (un indice de
pruebas multivariado),” como un adjunto para la
toma de decisiones en mujeres de 18 afios 0 mas
en quienes se esta planeando una cirugia por una
masa anexial”.?®

Tabla 6. Marcadores tumorales en tumores epite-
liales y germinales de ovario.

AFP  HGC DHL CA125 ENE

DISGERMINOMA o+ + T
SEN. ENDODERM.  + +

T. INMADURO + o+ +

MIXTO + 4 N
CORIOCARCINOMA +

EMBRIONARIO + o+

EPITELIAL +

La prueba combina los resultados separados
de 5 proteinas séricas utilizados como marcado-
res asi como la ilusion del estado menopausia en
una puntuacion numeérica entre 0 y 10 para indicar
la probabilidad de que la masa anexial sea be-
nigna o maligna. Antes de decidir su aprobacion
la FDA revis6 un estudio de 516 pacientes, inclu-
yendo 269 evaluados por ginec6logos no oncolo-
gos, comparando el indice multivariado con los re-

sultados quirurgicos.2¢
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Cuando este indice multivariado se combind
con la informacién prequirdrgica como los estu-
dios de imagenologia y de laboratorio, los resulta-
dos del indice multivariado permitieron identificar
mas pacientes que podrian beneficiarse de la re-
ferencia al oncologo que los identificados solo por
la informacion prequirdrgica. Es importante enfa-
tizar que este indice no esta aprobado para la de-
teccion de cancer de ovario y no esta disefiado
para reemplazar el juicio clinico. Los estudios con-
firmatorios estan en proceso. Este indice multiva-
riado tiene una costo en los Estados Unidos (aun
no se encuentra disponible en México) de 650 do-
lares y debe ser considerado cuando se estén tra-
tando de decidir entre distintas pruebas diagnos-
ticas.

Otros bio-marcadores como la Gonadotrofina
corionica humana (hGC), la deshidrogenasa lac-
tica (DHL) y la alfa-feto-proteina pueden estar ele-
vadas en pacientes con una neoplasia de células
germinales, sin embargo la inhibina A y B pueden
elevarse en pacientes con tumores de las células

de la granulosa del ovario.

EVALUACION E INTERPRETACION DIAG-
NOSTICA DEL RIESGO DE MALIGNIDAD DE
LA MASA ANEXIAL

Tener una certeza diagnéstica pre-operatoria
es esencial para el manejo posterior de una pa-
ciente con una masa anexial. Las consecuencias
de una pobre certeza diagnostica incluyen selec-
cion inadecuada de pruebas subsecuentes, pobre

interpretacion de los resultados y finalmente un

diagnostico y tratamiento inadecuados. La proba-
bilidad de que exista un proceso maligno puede
ser refinada utilizando factores de riesgo clinicos,
genéticos y epidemioldgicos en conjunto con el in-
dice diagndstico multivariado. Los casos de muy
bajo riesgo clinico identificados con una masa
anexial de complejidad moderada en los estudios
de imagen pueden no requerir mayor evaluacion.
Sin embargo los casos de riesgo clinico interme-
dio con los mismos hallazgos en los estudios de
imagen pueden requerir evaluacion posterior para
optimizar la sensibilidad diagnéstica o una posible
intervencion quirdrgica.

Es por lo anterior que las masas anexiales de
acuerdo a sus caracteristicas de riesgo basados
en los hallazgos clinicos y en los estudios de ima-
geny laboratorio, las podemos dividir en bajo, me-

diano y alto riesgo.

Masas anexiales de bajo riesgo para maligni-
dad

Si la probabilidad previa (Clinica; Tabla 4) y los
estudios de imagen (Tabla 5) demuestran una
masa anexial con una baja probabilidad de malig-
nidad, se deben evitar los estudios adicionales
con baja especificidad.

Estas pruebas se asocian con una alta tasa de
falsos positivos sin una mejoria sustancial en la
sensibilidad; mas sin embargo, los resultados fal-
sos positivos llevan a los clinicos a solicitar estu-
dios confirmatorios que son costosos y estresan-
tes para las pacientes. Por lo que, el uso no jui-
cioso de la determinacién del antigeno CA-125,

considerado de bajo costo y no invasivo, con una
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muy baja especificidad en el escenario de una
masa anexial de bajo riesgo como en una mujer
premenopausica, puede ser costoso sin afadir

claridad al diagndstico.

Masa anexial de riesgo intermedio

Quizé4 los casos mas desafiantes para la toma
de una decision final son las masas anexiales de
riesgo intermedio de malignidad. Existe una gran
cantidad de entidades clinicas con las cuales se
debe realizar diagnostico diferencial ante la pre-
sencia de una masa anexial de riesgo intermedio.
Sin embargo la mayoria de las masas indetermi-
nadas seran de etiologia benigna y un pequefio
subgrupo de ellas seran malignas.

Para una decision clinica 6ptima en este esce-
nario, es esencial entender la certeza de la proba-
bilidad previa y la certeza inherente de la prueba
diagnéstica a utilizar.

Una gran proporcion de masas anexiales de
riesgo intermedio son de etiologia benigna y una
prueba con mayor especificidad permite estable-
cer hasta que punto la evaluacion podria obviar
la necesidad de un procedimiento quirdrgico, que
de otra manera se realizaria con fines puramente
diagnosticos. En el caso de malignidad, sin em-
bargo ello podria ofrecer algo mas que “esperar y
observar’ con evaluaciones seriadas de ultraso-
nido.

En pacientes bien seleccionadas, la ultrasono-
grafia tridimensional o la resonancia magnética
que presentan una mejor especificidad y valor
predictivo negativo comparado con la ultrasono-

grafia bidimensional, por lo que pueden ser de

gran utilidad en la evaluacion inicial de pacientes
con una masa anexial de riesgo intermedio. Ade-
mas, los marcadores tumorales, como el CA-125,
puede ser indicado selectivamente, especial-
mente en la poblacién postmenopausica en quie-
nes la especificidad es mas alta. Asi mismo la
evaluacion quirargica puede ser considerada
como una opcion si el riesgo de malignidad justi-

fica la cirugia.

Masas anexiales de alto riesgo

En el escenario de una masa anexial de alto
riesgo en donde es muy probable que se requiera
una intervencion activa si se confirma el diagnés-
tico, se requieren pruebas diagndsticas con un
alto valor predictivo negativo. Si existe un riesgo
suficientemente alto, puede no ser necesario rea-
lizar pruebas adicionales y el clinico deseara pro-
ceder con estudios mas relevantes para la planea-
cion quirurgica o referirla a un oncologo ginecolo-

gico.

TRATAMIENTO

Cuando se esté considerando el manejo de
una paciente con una masa anexial, es de utilidad
considerar si es de riesgo bajo, intermedio o alto
basado en la evaluaciéon clinica y los estudios
diagnésticos (imagenologia y laboratorio). Aun-
gue las definiciones aceptadas para determinar la
probabilidad que una masa anexial sea de bajo,
intermedio y alto riesgo para malignidad no exis-
ten actualmente, los clinicos deben valorar cuida-

dosamente el riesgo-beneficio cuando se estén
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considerando limites apropiados para una inter-
vencion quirdrgica en cualquier individuo. Es ne-
cesario enfatizar que el limite para una interven-
cion quirdrgica es relativo y el riesgo de un retardo
en el diagnostico debe ser valorado en contra de
los riesgos ya sean personales o financieros de

sobre-tratar una paciente dada

MANEJO NO QUIRURGICO DE UNA MASA
ANEXIAL DE BAJO RIESGO DE MALIGNIDAD.

Una masa anexial asintomatica que tiene baja
probabilidad de ser maligna (menos del 1%)
puede ser manejada sin intervencién. En mujeres
con masas benignas sospechosas en quienes se
elige un manejo no quirdrgico, se recomienda rea-
lizar un seguimiento a intervalos regulares con
evaluaciones clinicas, estudios de imageny de la-
boratorio.?7:28

El proposito de un protocolo de seguimiento es
detectar una enfermedad prevalente que fue pa-
sada por alto por pruebas diagnosticas poco sen-
sibles, con el propdsito de identificar lesiones be-
nignas que pueden progresar en algunos casos
a ser biolégicamente significantes (transicion a
cancer) y para ayudar a evitar sobre-tratamientos
de lesiones bioldgicamente insignificantes (quis-
tes de ovario funcionales, inactivos, benignos).

Existen pocos datos que comparen especifica-
mente el tiempo o algun otro método de segui-
miento en mujeres con masas anexiales que son
manejadas sin un tratamiento quirdrgico.

En ausencia de evidencia sobre cuando decidir

sobre las opciones de seguimiento, el propdsito

de un protocolo de seguimiento debe ser anali-
zado en el contexto de las entidades que entra en
el diagnostico diferencial y los resultados que se
esperan.

Los quistes simples de ovario tienen un riesgo
muy bajo de anidar un proceso maligno (menos
del %). Si un quiste de ovario simple representa
una neoplasia benigna (quistes de inclusion o fun-
cionales) el potencial bioldgico y la historia natu-
ral del quistes simple de ovario ha sido caracteri-
zada a través de estudios morfologicos, de epide-
miologia molecular y seguimiento con observa-
cion a intervalos regulares con pruebas de detec-
cion (imagen y laboratorio). En punto central a dis-
cutir en un debate sobre el manejo no quirdrgico
de un quiste de ovario unilocular es si el cancer
epitelial de ovario se origina de un evento de novo
o representa la transicion de un quiste epitelial be-
nigno pre-existente.

Si un quiste epitelial de ovario benigno repre-
senta una lesion precursora o de alguna manera
indica un mayor riesgo de malignidad, entonces el
punto limite para decidir una intervencion quirdr-
gica para una masa anexial quistica simple dada
podria ser enormemente influenciada por esta
asociacion.

A través del estudio de las caracteristicas his-
tolégica y genética de neoplasia ovaricas epitelia-
les y de ovarios normales obtenidos de mujeres
de alto riesgo con antecedentes familiares de can-
cer ovarico familiar, no se ha demostrado que las
inclusiones serosas, la pseudo-estratificacion epi-
telial, la metaplasia y los quistes de ovario epitelial

benignos representan lesiones precursoras para
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un cancer de ovario. Solo el cancer epitelial bor-
derline probablemente representa un precursor
del carcinoma epitelial tipo | (de bajo riesgo y que
se presenta frecuentemente en pacientes jove-
nes) (Tabla 2).29:30

Asi mismo la remocion quirargica de un quiste
de ovario simple persistente no se asocia con una
reduccién en la frecuencia de muertes esperadas
por cancer ovarico con relacién a otros tipos de
cancer y que el manejo no quirdrgico (solo obser-
vacion) de un quiste de ovario unilocular menor de
10 cm no se asocia con evidencia de transforma-
cién maligna en periodo de observacion prolonga-
dos.3°

Aungue la duracién y métodos de seguimiento
asi como el punto limite en el cual decidir una in-
tervencion es variable, se recomienda que el se-
guimiento de mujeres con un quiste ovarico unilo-
cular sea realizado con ultrasonografia cada 3 a 6
meses en conjunto con la determinacion seriada
del antigeno CA-125.27:28.:30

Los protocolos que utilizan la repeticién de es-
tudios ultrasonograficos cada 3 a 6 meses pare-
cen ser igualmente seguros ya que los canceres
identificados durante el seguimiento son raros
8menos del 1%).

Aunque ya se sabe que la vigilancia se sus-
pende cuando ocurre la desaparicién de un quiste
ovarico uniloculado durante el seguimiento, toda-
via no esté bien establecido cuando detener o in-
crementar los intervalos de seguimiento con estu-
dios de imagen en una paciente en quien el quiste

ovarico simple uniloculado se ha mantenido esta-

ble en tamafio y caracteristicas morfologicas o in-
cluso ha disminuido de tamafio en las evaluacio-
nes de seguimiento.

Sin embargo si el propdésito del seguimiento es
detectar casos prevalentes de cancer que fue pa-
sado por alto por pruebas muy poco sensibles
mMAas que monitorizar una posible progresion de
una lesion benigna a una neoplasia maligna, en-
tonces una serie limitada de pruebas diagnosticas
repetidas deberia incrementar la sensibilidad
diagnéstica de la prueba para excluir de manera
seguira un proceso maligno con una confiablidad
aceptable.

Aunqgue no existen guias ben establecidas so-
bre este aspecto, en la opinién de un autor, uno o
dos ultrasonidos realizados a intervalos de 3 a 6
meses dan una sensibilidad diagnostica suficiente
para el seguimiento de un quiste ovarico simple
unilocular que es estable o disminuye de tamafio.3
Las determinaciones seriadas del antigeno CA-
125 pueden ser consideradas si otros indicadores
clinicos sugieren un mayor riesgo de malignidad.
Las pacientes evaluadas con esta estrategia pue-
den tener temores y concepciones erréneas
acerca del seguimiento, por lo que es importante
darle informacion clara y consistente, quizas re-
forzada con material audiovisual, para reafirmarle
lo que se le ha informado sobre la biologia de su
quiste de ovario y la seguridad de este plan clinico
de seguimiento y con ello darle tranquilidad y con-
fianza.

En caso de un cambio morfolégico importante
durante el seguimiento, puede ser necesaria la in-

tervencién quirdrgica. Desafortunadamente, el
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umbral (limite)n para definir lo que es un cambio
morfolégico importante no existe. Cuando se es-
tan estableciendo expectativas de una interpreta-
cion de los intervalos de seguimiento, es necesa-
rio considerar la historia natural de los quistes de
ovario uniloculares definidos por estudios de se-
guimiento con ultrasonido tanto en mujeres pre y

postmenopausicas.

Manejo de masas anexiales en mujeres en
edad reproductiva

Las masas anexiales en este grupo etario re-
presentan generalmente quistes funcionales o fi-
siologicos los cuales involucionan en un periodo
variable de tiempo, frecuentemente en un prome-
dio de 3 meses.

En este grupo de pacientes es conveniente di-
vidir las masas anexiales en quisticas y no quisti-
cas, ya que la mayoria de las masas quisticas
simples (50-90%) se resuelven espontaneamente
dentro de los dos ciclos menstruales siguientes.3!
El manejo médico no ofrece ninguna ventaja so-
bre la observacion sin intervencion. Los anticon-
ceptivos orales, utilizados durante tanto tiempo,
no tienen ninguna utilidad para el manejo y reso-
lucion de quistes funcionales, aunque pueden ser
de utilidad para el manejo del dolor e irregularida-
des menstruales asociadas y ayudar en la inter-
pretacion de los estudios de imagen, al suprimir la

ovulacion. 32.33

Las indicaciones para someter a una paciente a

tratamiento quirdrgico incluyen:

a. Tamafo mayor de 8-10 cm.

=3

Crecimiento en dos exploraciones subsecuen-
tes (Clinica y ultrasonografica).

Dolor.

Preocupacion personal y familiar.

Falla en resolverse espontaneamente.

-~ ® o o

Hallazgo incidental durante un procedimiento
quirdrgico diferente (Histerectomia).

En todos los casos se recomienda aplicar los
principios de la cirugia oncoldgica, aun para los
casos de apariencia benigna ya que una tercera
parte de los tumores malignos tienen apariencia
benigna.3*

Los quistes gigantes deben de ser removidos
completos y colocados en una endobolsa donde
se aspiran, cuidando de no derramar liquido para
facilitar su extraccion.

En el caso de masas no quisticas (solidas o
complejas) la mayoria de los autores recomien-
dan la laparotomia, ya que la laparoscopia puede
dar falsos negativos en la identificacion de tumo-
res malignos en una tercera parte de las pacien-
tes. Hasta donde sea posible en mujeres en edad
reproductiva jévenes, se debe de realizar quistec-
tomia. No se recomienda la puncién del quiste por
su alta tasa de recurrencias.

En premenopdausicas la anexectomia es una
opcion aceptable.®> En los endometriomas la exé-
resis de la capsula tiene mejores resultados en
cuanto a recurrencia que la coagulacioén de la pa-

red.
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Manejo en pacientes postmenopausicas

Lo mismo sucede para el manejo de masas
anexiales en postmenopausicas, en las cuales el
estandar ha sido el manejo por laparotomia explo-
radora para asegurar una exposicion adecuada
de un posible cancer de ovario. A finales de los
afos 80’s se ha cuestionado este abordaje ya que
algunas series han observado una alta tasa de
masas benignas en este grupo de pacientes
(hasta un 75% de estas masas son histolégica-
mente benignas).36:37

En este grupo de pacientes esta contraindi-
cado realizar quistectomias, por lo que en todos
los casos se debe realizar oforectomia con biop-
sia transoperatoria y el ovario contralateral debe
de ser removido si existen antecedentes familia-
res y si la paciente desea su remocion.

En un gran estudio de seguimiento de 4 afos
de duracion con vigilancia ultrasonografica, 54 %
de los quistes identificados inicialmente permane-
cieron sin cambios durante el seguimiento y 34%
se resolvieron espontaneamente en un 1 afo.??
Aungue un 12% desarrollaron cambios morfologi-
cos, no hubo ningun caso de cancer invasor iden-
tificado que fiera atribuido al quiste unilocular ini-
cialmente identificado.

Sin embargo, una incidencia del 8 al 12% anual
de nuevos quistes simples fue documentado en
mujeres postmenopausicas, lo que consistente
con lo publicado previamente en la literatura.38
Estos hallazgos sugieren que un protocolo de se-
guimiento que utiliza estudios de imagen en mul-

tiples intervalos puede incrementar la probabili-

dad de una intervencién quirdrgica sin mejora ne-
cesariamente la capacidad diagndstica, lo cual se
relaciona con el objetivo final primario: deteccion

del cancer de ovario.

MASA ANEXIAL DE RIESGO INTERMEDIO
PARA MALIGNIDAD (POSIBLE INTERVEN-
CION QUIRURGICA)

En mujeres en las que se detecta una masa
anexial de riesgo intermedio para malignidad ba-
sados en su riesgo basal y los resultados de las
pruebas de deteccidn iniciales, es necesario rea-
lizar un mayor escrutinio para valorar el riesgo de
una intervencién quirargica comparado con ob-
servacion y vigilancia.

En estas pacientes existe un riesgo de maligni-
dad que no debe ser pasado por alto (mayor al
1%) y debe ser estratificado basado en una eva-
luacién cuidadosa de los factores de riesgo clini-
cos basales y los resultados de las pruebas diag-
nésticas.

La mayoria de las masas anexiales de comple-
jidad sonogréafica intermedia son de origen be-
nigno y frecuentemente son endometriomas, quis-
tes hemorragicos, hidrosalpinx y teratomas benig-
nos. Sin embargo una pequefia proporcion de es-
tas masas anexiales seran malignas.

El riesgo potencial de un proceso maligno y las
consecuencias de un retardo en el diagnostico y
una posible intervencion quirdrgica de una patolo-
gia significante, si como los costos y la morbilidad
potencial asociada con la cirugia si esta se realiza
Unicamente con propdsitos diagndsticos, necesita

ser considerado.
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Cuando se estd manejando una masa anexial
de riesgo intermedio, el temor de un retardo en el
diagnostico de cancer de ovario influye en la toma
de decisiones. Por lo tanto, es adecuado entender
las consecuencias potenciales del retardo en el
diagnostico.

Las tasas de cura de una cancer de ovario son
mucho mas altas cuando este se detecta en eta-
pas tempranas; por lo que un retardo en el diag-
néstico de un estadio | del cancer de ovario no es
deseable, particularmente en el caso de un cancer
epitelial de ovario.

Sin embargo, es dificil diagnosticar un cancer
de ovario en etapa |, ya que la mayoria de ellos
(79%) se encuentra en etapas avanzadas cuando
ya han dado metastasis a otros 6rganos.3°

En cambio todos los tumores borderline que se
identifican se encuentran en etapas tempranas,
por lo que se debe conocer las diferencias en la
biologia de estas dos entidades y entender que
los programas de deteccion no son capaces de
detectar masa con una biologia indolente y que
son relativamente estables.

Asi mismo las dificultades existentes para de-
tectar el cancer de ovario tipo Il confinado al ova-
rio han llevado a disefiar estudios clinicos con el
objetivo de intentar estimar la historia natural pre-
clinica del carcinoma seroso del ovario.

El cancer de ovario tipo Il parece originarse
como un evento de novo mas que la transforma-
cion maligna de una lesion benigna precursora,

sin embargo, se estima que el 90% de la enferme-

dad confinada al ovario (y por lo tanto la oportuni-
dad de deteccion temprana) ocurre en una lesion
con dimensiones menores de 0.9 cm.4°

Aun si esta lesion ya ha metastizado, se asume
gue el diagndstico de cancer de ovario epitelial en
un momento temprano en el tiempo y con una me-
nor masa tumoral mejorara la tasa de éxito del tra-
tamiento. Sin embargo, la magnitud del efecto en
la sobrevida con esta deteccion temprana de un
cancer invasor no se encuentra completamente
definida.®®

En mujeres con masas benignas, existe tam-
bién un beneficio tedrico de la escision quirdrgica
en la usencia de sintomas, entre las que se pue-
den incluir, la prevencion de un cuadro agudo que
requiere una intervencion quirdrgica de urgencia.
Una de las condiciones mas comun es la torsion
anexial (frecuentemente asociada con neoplasias
benignas, como el cistadenoma y el teratoma).
Otra puede ser la ruptura espontanea de un quiste
(como un teratoma quistico maduro un endome-
trioma).

Las consecuencias potenciales de la torsion
ovarica y la ruptura de un quiste, como la hemo-
rragia y la peritonitis quimica en caso del tera-
toma, se encuentran bien descritas en la litera-
tura.

En el escenario de la ruptura espontanea de un
teratoma quistico maduro, la fuga de material se-
baceo puede dar como resultado una peritonitis
guimica dramatica, aunque esto no es frecuente
gue ocurra cuando la ruptura ocurre durante el

manejo quirdrgico en el cual se tiene el cuidado
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de aspirar todo este material y evitar que se dise-
mine a toda la cavidad abdominal.#!

Realmente estos eventos son raros entre las
mujeres con una masa anexial benigna, el riesgo
real de torsion y ruptura espontanea atribuibles a
una masa anexial se desconoce debido a que no
se conoce la prevalencia real de las masas ane-
xiales.

Sin embargo, en el caso de quiste dermoide del
ovario, la tasa de ruptura iatrogénica intraoperato-
ria reportada del 15% al 28% y la peritonitis aso-
ciada reportada en la literatura exceden por mu-
cho el riesgo de ruptura espontanea.*!

Aunque las neoplasias epiteliales benignas no
parecen incrementar el riesgo de carcinoma epi-
telial del ovario, el teratoma quistico maduro y el
endometrioma son entidades benignas que se
asocian con un riesgo de transformacion maligna
del 0.17 al 1%, en las pacientes que se someten
a cirugia por estas indicaciones.*?

Sin embargo, se desconocen el riesgo real de
una transformacién maligna entre la las mujeres
con estas condiciones y el impacto global de la

escision quirdrgica con propdsitos preventivos.

MASA ANEXIAL DE ALTO RIESGO PARA MA-
LIGIDAD (REQUIERE INTERVENCION QUI-
RURGICA Y REFERENCIA AL ONCOLOGO)
Las masas anexiales sospechosas de maligni-
dad por los hallazgos clinicos, de imagen y mar-
cadores tumorales requieren exploracion quirur-

gica. Se ha demostrado que la sobrevida es ma-

yor en pacientes con cancer de ovario cuyo trata-
miento inicial fue manejado por gineco-oncologo
comparado con el de un ginecologo general.4344
Por otra parte, el realizar una segunda interven-
cion por una estadificacion quirdrgica inicial inade-
cuada o una citorreduccion tiene costos y morbili-
dad sustanciales.

Para facilitar una evaluacion inicial adecuada,
el Colegio y la Sociedad de Oncélogos Ginecolo-
gicos han publicado unas guias para la referencia
de mujeres con masas pélvicas que tienen altas
probabilidades de ser un cancer de ovario.

Estas guias incluyen la siguiente lista de indica-

dores, que de estar presente en una mujer post-

menopausica requieren ser referidas al Oncologo

Ginecologo:

a. Nivel elevado de CA-125

b. Ascitis

c. Masa pélvica nodular o fija

d. Evidencia de metéstasis abdominal o a distan-
cia

e. Historia familiar de cancer de ovario o mama
en uno o mas familiares de primer grado

f. CA-125 mayor de 200 Ul/mL

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE UNA MASA
ANEXIAL

Morbilidad y mortalidad quirurgica

Ante cualquier decisién con respecto a decidir
realizar una cirugia anexial para el manejo de una
masa anexial, debe entenderse el riesgo de mor-

bilidad y mortalidad secundaria a la cirugia. Los
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riesgos de morbilidad y mortalidad quirdrgica es-
tan influenciados por una gran cantidad de varia-
bles como las caracteristicas de la paciente, edad,
co-morbilidades, tipo de abordaje quirargico (la-
paroscopia o laparotomia), extension del procedi-
miento quirdrgico realizado y el diagnéstico (car-
cinoma o patologia benigna)

En Estados Unidos, el riesgo de mortalidad glo-
bal identificado en casos de abordaje laparoscé-
pico puede variar del 0.2 al 2.3% durante el ma-
nejo de una masa anexial; las tasas de riesgo de
mortalidad son méas altas para laparotomia, va-
riando de un 0.6 al 14%.4°

Aunque el riesgo de mortalidad identificado
para laparoscopia parece ser bajo, las complica-
ciones operatorias como hemorragia, lesion a o6r-
ganos y conversion a laparotomia se reportan en
el 1.7 al 22% de las mujeres sometidas a laparos-

copia por una masa anexial.*®

Extension de la cirugia

Si se decide llevar a cabo un procedimiento
quirargico, entonces el abordaje y extension del
procedimiento deben ser considerados cuidado-
samente para disminuir el riesgo de morbilidad.

Tratamiento laparoscopico

Para muchos el manejo quirdrgico tradicional
de las masas anexiales ha sido la laparotomia ex-
ploradora, aunque en las ultimas dos décadas,
con los avances en las técnicas laparoscoépicas,
se ha dado un incremento en la utilizacién de la

laparoscopia en cirugia ginecolégica.

La principal preocupacion con el abordaje lapa-
roscopico para el manejo de la masa anexial es el
riesgo de estar tratando un cancer de ovario. Con
los métodos de diagnostico mas recientes como
la utilizacion del antigeno CA-125, el ultrasonido
transvaginal, incluyendo el ultrasonido Doppler y
las biopsias intra-operatorias por congelacion, el
tratamiento laparoscopico de las masas anexiales
se considera seguro, ofreciendo a las pacientes
una disminucion en el riesgo de morbilidad, mor-
talidad y costos sin afectar la atencion de la mino-
ria de pacientes con masas anexiales malignas.

Una de las principales ventajas del manejo la-
paroscoépico de las masas anexiales, es evitar la
laparotomia y el sobretratamiento, ademas de los
beneficios ya conocidos de la laparoscopia como
menor estancia hospitalaria, recuperaciéon mas ra-
pida, disminucion del dolor postoperatorio, menor
formacion de adherencias y menor costos para la
paciente y el hospital. Ya que la mayoria de las
masas anexiales son benignas, con una frecuen-
cia de malignidad en premenopausicas del 7-13%
y del 8-45% en postmenopausicas. La incidencia
de cancer de ovario no sospechado al momento
de la laparoscopia es del 0.04%.46

Un diagndstico de certeza al momento de la ci-
rugia es la clave para el manejo exitoso de las ma-
sas anexiales en mujeres en edad reproductiva.
Los indicadores mas confiables de malignidad son
la combinacién de la exploracién laparoscopica y
las biopsias transoperatorias,*’ aunque se ha re-
portado una discrepancia del 3% entre las biop-
sias transoperatorias por congelacion con el diag-

néstico histopatoldgico final. Por la tanto, aunque
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la laparoscopia es segura y confiable para el diag-
néstico y tratamiento de masa anexiales, siempre
hay que tener en mente los principios de la cirugia
oncoldgica.

Céncer de ovario

Las indicaciones de laparoscopia en pacientes
con cancer de ovario son:

a. Estadificacion.

b. Laparoscopia de segunda mirada.

La laparoscopia es muy atractiva para estatifi-
car un cancer de ovario, debido a la magnifica-
cién, ya que se puede explorar completamente la
cavidad peritoneal. En manos experimentadas la
laparoscopia puede ser una opcion para estadifi-
car un cancer de ovario sin afectar el resultado.36

Pero aun la laparoscopia debe ser considerada
Gnicamente en estudios bien disefiados. En lo que
respecta a la laparoscopia de segunda mirada,
este es el método mas certero para evaluar el es-
tado de la enfermedad en pacientes que han sido
sometidas a estadificacion y han recibido quimio-

terapia.

Riesgos de lalaparoscopia en el manejo de las

masas anexiales

a. Falla para reconocer una masa maligna.

b. Incapacidad para proceder a una laparotomia
si se detecta un cancer y por lo tanto retardo
del tratamiento.

Ruptura y derrame del contenido del quiste.

d. Metastasis en los sitios de los puertos.

e. Diseminacion intraperitoneal del tumor.

El principal riesgo es el manejo inadecuado del
cancer de ovario, ya que se ha reportado hasta un
retardo del tratamiento de 4 semanas posterior al
diagndstico inicial, lo cual puede alterar desfavo-
rablemente el resultado.3*

El derrame del contenido de una masa quistica
es un problema tanto en la laparoscopia como en
la laparotomia tratese de condiciones benignas o
malignas. Por los ejemplos mencionados anterior-
mente, para el manejo de cistadenomas mucino-
sos (pesudo-mixoma peritoneal) y teratoma quis-
tico benigno (peritonitis). El derrame de liquido de
un quiste maligno cambia la estadificacion de la
Federacién Internacional de Ginecologia y Obste-
tricia (FIGO) de un Estadio la a Ic, sin embargo
algunos estudios no han encontrado que este
cambio en la estadificacion afecte la tasa de re-
caidas o el prondstico ya que la sobrevida a 5
afios para paciente con estadio | de cancer de
ovario es similar en paciente con y sin ruptura in-
traoperatoria del quiste, sin embargo la ruptura
espontanea si afecta la sobrevida, por lo que se
recomienda hasta donde sea posible evitar la rup-
tura y derrame del liquido del quiste (Tabla 7).484°

Las metastasis de los sitios del puerto han sido
reportadas tanto con laparotomia como con lapa-
roscopia, la cual se ha dado en el 1% aproxima-
damente después de laparotomiay del 1-2% des-
pués de laparoscopia.>® El mecanismo es la con-
taminacion directa por el procedimiento quirdrgico
durante la extraccion del tumor. Otro mecanismo
propuesto es la influencia que pueda tener el CO>
utilizado para insuflaciéon, aunque esto Unica-

mente se ha observado en estudios de animales
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y estos modelos no son aplicables a los huma-

nos.s!

Cistectomia comparada con oforectomia

La eleccién entre cistectomia ovarica y oforec-
tomia esta en funcién de varios factores entre los
gue se incluyen el diagnéstico preoperatorio, edad
de la paciente, deseo de fertilidad futura y la pre-
sencia de sintomas.

En lesiones de bajo riesgo, como el cistadeno-
mas, el teratoma maduro benigno o un endome-
trioma, la preservacién ovarica mediante una cis-
tectomia es un procedimiento razonable, espe-
cialmente en pacientes premenopausicas.

En el caso de una masa anexial de riesgo in-
termedio para malignidad en la cual el diagnostico
de un proceso maligno no puede ser excluido, se
debe evaluar el riesgo de ruptura del quiste y el
consecuente cambio de estadificacion del tumor
(de la a Ic) con el beneficio potencial de la preser-
vacion del ovario afectado y la afectacion en la so-
brevida a 5 afios por el cambio de estadificacion.
Tabla 7. Sobrevida a 5 afios libre de enfermedad
en pacientes con cancer de ovario Estadio la y Ic.

RUPTURA N

Sobrevida a 5 afios
libre de enferme-
dad % (DE)

No 859 83.3(1.4)
Antes de la cirugia 122 70.2 (4.6)
Durante la cirugia 89 71.6 (4.8)
Desconocido 475 75.4 (5.4)

En mujeres postmenopausicas se recomienda
la salpingo-oforectomia unilateral con biopsia

transoperatoria por congelacion es una conducta

aceptable como abordaje inicial y el procedi-
miento definitivo sera dictado por el resultado de

la biopsia transoperatoria.

CONDUCTA A SEGUIR EN CASO DE UN OVA-
RIO CONTRALATERAL NORMAL

En la mujer premenopdausica, la remocion qui-
rdrgica de un ovario contralateral normal tiene una
reduccion minima en el riesgo de desarrollar can-
cer en el futuro y ademas existen varios argumen-
tos clinicos a favor de la preservacion del ovario
contralateral normal.

Ademas de los beneficios conocidos sobre el
impacto en la calidad de vida de la preservacion
de la funcién ovarica y de los efectos de la meno-
pausia quirdrgica en el riesgo de mortalidad global
subsecuente asociada al incremento en el riesgo
cardiovascular y la fractura de cadera.%?

La preservacion del ovario contralateral es
deseable en el caso de una masa unilateral be-
nigna o un proceso bilateral benigno susceptible
de ser manejado con cistectomia. No parece exis-
tir un beneficio oncolédgico apreciable de remover
ovario en mujeres premenopausicas con un tumor
de células germinales, estromal o epitelial border-

line estadio |.53-55

CERTEZA DIAGNOSTICA DE LA BIOPSIA
TRANSOPERATORIA POR CONGELACION

La decision de realizar o no un procedimiento
mas extenso (exéresis del ovario contralateral,
histerectomia, omentectomia, etc) generalmente

recae en el diagnéstico histopatolégico de una
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biopsia transoperatoria con cortes por congela-
cion.

El diagndstico de certeza de una biopsia por
congelacion ha sido muy estudiada y general-
mente tiene una sensibilidad y especificidad acep-
tables, por no decir perfectas en lesiones benig-
nas bien documentadas.>®

La certeza diagnostica de la biopsia por conge-
lacién para distinguir una masa benigna de un tu-
mor borderline es del 95% comparado con el diag-
nostico final de patologia benigna, incrementan-
dose a un 98% en la distincién entre un tumor be-
nigno y uno maligno.

Sin embargo, esta fue considerablemente me-
nor para la distincién entre un tumor borderline y
uno maligno; con una concordancia entre la biop-
sia con cortes congelados y el estudio final en Uni-
camente 51% de los casos.

También existe una baja certeza diagnéstica

en el caso de los tumores mucinosos si como en
masas anexiales demasiado grandes.>’
Lo anterior debe ser considerado cuando se soli-
cite un estudio transoperatorio con cortes por con-
gelacion para determinar una conducta operato-
ria. El dialogo directo con el personal del servicio
de patologia proporciona un intercambio mas de-
tallado de la informacion que puede ser de utilidad
para las partes involucradas.

Por ultimo hay que enfatizar que la identifica-
cion de una enfermedad en estadios tempranos,
especialmente en mujeres premenopausicas; y la
necesidad de estratificar el riesgo de estas pa-

cientes con una masa anexial de riesgo elevado

basado en todos los indicadores clinicos disponi-

bles.
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