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Comentarios Iniciales

Las masas anexiales son un hallazgo frecuente en la practica ginecoldgica cotidiana.
Pueden ser de origen ovarico o de la trompa de Falopio, y también pueden corrésponder
a patologia no ginecoldgica.

Las etiologias mas frecuentes en la premenopausia son las benighas, asociadas
principalmente con quistes funcionales del ovario, endometriosis o enfermedad pelviana
inflamatoria (EPI). En la postmenopausia, si bien lo mas frecuente es.que se trate(de una
patologia benigna, aumenta la incidencia del cancer de ovario.

En un estudio se encontré que un 4% de las pacientes en edad fértil (con‘una’media de
edad de 26 afios) tenian un quiste mayor a 3 cm durante la fase’lUtea. karimportancia del
correcto diagnostico y tratamiento de las masas anexiales’ es relevante por ser una
afeccion frecuente. Es relevante conocer la utilizacion’de las distintas herramientas
diagnosticas para distinguir a aquellas pacientes con._8ospechalde>malignidad para su
correcto tratamiento.

En relacion con las patologias prevalentes _yda, incidenciazdecancer de ovario, hay una
clara diferencia entre las pacientes premenopausicas y pgsmenopausicas, por lo que, en
varios apartados de esta guia, diferenciaremos la condueta a seguir segun el grupo etario.

Las masas anexiales son estructuras aumentadas”’de tamafio a nivel de los anexos
uterinos, diagnosticadas por métodos por imagenes o halladas en el examen fisico
ginecolégico. Las masas anexiales pueden-ser de patologia ginecologica o no
ginecoldgica; dentro del primer grupolpueden ser de origen ovarico o provenir de la
trompa de Falopio. La prevalencia de las‘distintas etiologias difiere segun el grupo etario.

Etiologia (Tabla 1)

En nifias y en Ya.premenarca‘son’/de rara aparicion. En mujeres en edad fértil, el 95% de
las masas ovaficas seran patologia benigna. En la premenarca y en la posmenopausia
aumenta eldiesgo de encontrar patologia maligna.

Luegosde fa menarca &y’ durante toda la edad fértil, la masa anexial (definida como tal
cuando supera los>3 cm) mas frecuente es de origen ovérico y suele corresponder a
quistes funcionales” del ovario o foliculos hemorragicos persistentes. Otras etiologias
benignas son los‘endometriomas, los tumores benignos como teratoma (quiste dermoide),
cistoadenoma/seroso 0 mucinoso.
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También pueden corresponder a patologia de la trompa; en este caso, el principal
diagnostico diferencial es el embarazo ectépico. A toda mujer en edad fértil con una masa
anexial se le debe realizar un test de embarazo. Pueden existir pio o hidrosalpinx y
procesos infecciosos relacionados a otros signos de EPI, como absceso tubo-ovarico.

Por dltimo, durante la posmenopausia, las causas mas frecuentes siguen siendo tumores
benignos del ovario, pero aumenta la incidencia de cancer de ovario.

Tabla 1. Etiologia de | as Masas Anexiales

Quistes funcionales (simples 0 hemorragicos)
Endometriomas
Cisteadenoma seroso o mucinoso
Teratoma maduro

TUMORES BENIGNOS

Quiste paratubario o para ovarico

Hidrosalpinx
Absceso tubo-ovarico
PATOLOGIA BENIGNA NO Quiste de inclusion peritoneal
PERTENECIENTE AL OVARIO Absceso apendicular

Absceso diverticular
Miomatosis uterina
Rifidén pélvico

PATOLOGIA MALIGNA Carcinoma epitelial
PRIMARIA DEL OVARIO Carcinoma de células germinales
Carcinoma de cordones sexuales
PATOLOGIA MALIGNA Metastasis de cancer de mama
SECUNDARIA Metéstasis de tumores de tracto gastrointestinal

Historia Clinica y Examen Fisico

El diagnéstico de una masa anexial puede ser un hallazgo del examen fisico o de un
estudio por imagenes solicitado por otra causa en pacientes asintomaticas. Sin embargo,
existen signos y sintomas que deben hacer sospechar la existencia de una masa anexial.

Las pacientes pueden consultar por dismenorrea, dispareunia o dolor pelviano crénico.
Estos tres sintomas en conjunto son caracteristicos (aunque no exclusivos) de
endometriosis. Cualquier blastoma de ovario, independientemente de si se trata de
patologia benigna o maligna, puede provocar, ademas de dolor, sintomas urinarios por
compresion (tenesmo o urgencia miccional). En el examen fisico puede hallarse la masa
anexial y puede haber dolor a la movilizacién anexial y/o uterina.
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En la patologia maligna del ovario, es frecuente que la paciente refiera sintomas menos
especificos, como distension abdominal persistente, aumento del diametro abdominal (por
ascitis), dolor abdominal, incluso cambios en el apetito y/o en el ritmo evacuatorio. En
casos avanzados, a esto pueden sumarse signos o sintomas por sindrome de
impregnacién (anorexia, descenso de peso, astenia, debilidad, etc.). Cabe destacar la
importancia de solicitar ecografia ginecoldgica en aquellas pacientes con sintomas
digestivos 0 molestias abdominales inespecificas; muchas veces ya han consultado a
otras especialidades, sin diagndstico ni mejoria de la sintomatologia. En el examen fisico,
puede agregarse el acortamiento o nodularidad en los fondos de saco e incluso notarse
una masa fija en la pelvis, lo que incrementa la sospecha de enfermedad avanzada.

Al diagnosticar una masa anexial, debe completarse el control ginecologico: colposcopia y
citologia, examen mamario, mamografia y/o ecografia mamaria segun hallazgos del
examen fisico o si corresponde el screening por edad o antecedentes. En el caso de
sospecha de enfermedad maligna, el examen ginecolégico y del cuello uterino es
fundamental para descartar o sospechar enfermedad avanzada a otros érganos.

Asimismo, se confeccionara una historia clinica completa, teniendo en cuenta los
antecedentes personales y familiares que seran de utilidad para la orientacién diagnéstica
(medicacion habitual, enfermedades concomitantes, cirugias pelvianas previas,
antecedentes oncoldgicos personales o familiares).

Existen estudios adicionales que se utilizan con dos objetivos fundamentales: establecer
si existe indicacién quirargica para la resolucion y si existe sospecha de malignidad. Es
fundamental establecer el grado de sospecha de malignidad, para realizar la correcta
derivacion al ginecélogo oncdlogo.

Estudios Complementarios

El estudio inicial en caso de sospecha clinica de masa anexial y/o de su hallazgo en el
examen fisico es la ecografia ginecoldgica transvaginal (TV), independientemente de que
se sospeche patologia benigna o maligna.

Este método describe las caracteristicas de la imagen sugestivas de patologia benigna o
maligna. Se realiza la medicion del volumen ovarico (longitud x altura x ancho x 0.523).
Un volumen de 20 cm® 0 mas en premenopadsicas y 10 cm® en posmenopausicas se
considera fuera del rango normal. La ecografia TV realizada por operadores expertos
constituye un método confiable, con una sensibilidad de 88% a 100% y una especificidad
de 62% a 96% para malignidad. Cabe destacar que los hallazgos encontrados en una
sola ecografia no diferencian categéricamente masas benignas de malignas.




GUIA DE PRACTICA CLINICA Gin-31

osecac/.\

(OBRA SOCIAL DE LOS
EMPLEADOS DE COMERCIO
¥ ACTIVIDADES CIVILES

Masas Anexiales Revision: 1 - Ao 2014

Dra. A. Donati Castro Pagina 4 de 16

Se prefiere la via TV por tener mayor definicion en la imagen. De todas maneras, es
necesario completar con una ecografia transabdominal en casos en que la masa anexial
es voluminosa y no se logra caracterizarla adecuadamente por via TV, asi como ante
Uteros aumentados de tamafio (miomatosis, embarazo), en los que los ovarios estan
desplazados fuera de la pelvis.

En la ecografia se visualiza el tamafio y las caracteristicas de la masa anexial, con
caracteristicas de benignidad o malignidad segun el caso. El grupo International Ovarian
Tumor Analysis (IOTA) propone “reglas” B (caracteristicas de benignidad) y “reglas” M
(caracteristicas de malignidad) para la clasificacion ecografica de los blastomas de ovario.

Tabla 2. Reglas IOTA

REGLAS B (Benignidad) REGLAS M (Malignidad)
QUISTES UNILOCULARES TUMOR SOLIDO IRREGULAR
PRESENCIA DE COMPONENTES ASCITIS

SOLIDOS MENORES DE 7 mm.
CUATRO O MAS ESTRUCTURAS

PRESENCIA DE SOMBRA ACUSTICA PAPILARES
TUMOR MULTILOCULAR MENOR DE 10 TUMOR MULTILOCULAR,
CM SOLIDO/IRREGULAR > 10 CM
AVASCULAR AUMENTO DE LA VASCULARIZACION

Caracteristicas Ecograficas de Masas Anexiales No Sospechosas De Malignidad

Los quistes funcionales (foliculos o cuerpo lateo) son frecuentemente asintomaticos y
resuelven espontdneamente en 8 a 12 semanas. Se observan como imagenes
redondeadas, anecoicas 0 hipoecogénicas, sin componentes adicionales como tabiques o
papilas.

Los foliculos hemorragicos son ecogénicos, avasculares, homogéneos u heterogéneos,
con ecos producidos por los restos de fibrina. Puede verse una imagen de un coagulo
dentro del foliculo, que, a diferencia de una papila, se mueve con una leve presion hecha
con el transductor. Ademas, la imagen de codgulo es avascular, lo que también permite
diferenciarla de una papila.
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Los endometriomas comparten caracteristicas ecograficas con los foliculos
hemorragicos persistentes, por lo que se recomienda repetir la ecografia en 6 a 12
semanas para definir la estabilidad en caracteristicas y tamafio.

En el sindrome de ovario poliquistico  se visualizan 12 6 mas foliculos de 2 a 9 mm de
diametro. El volumen ovarico esta aumentado (mayor a 10 cm?®).

Los quistes dermoides (teratomas) tienen caracteristicas mas especificas, porque
contienen tejido graso y otros componentes, como dentarios, que dan imagenes de
distinta ecogenicidad en el interior de la formacion.

El hidrosélpinx se visualiza como una imagen tubular elongada, a veces plegada sobre
si misma, que da un aspecto de tabique incompleto.

Los quistes de inclusién peritoneal se forman por acumulacion de fluido dentro de
adherencias intraperitoneales. Son mas frecuentes en pacientes con endometriosis, EPI 0
cirugias previas. No tienen pared propia y el ovario suele estar dentro de la coleccion del
fluido o en su periferia. Si las adherencias son gruesas y vascularizadas, estas lesiones
pueden ser confundidas con tumores ovaricos.

Los quistes paraovaricos son remanentes de los conductos de Wolff. Suelen tener la
apariencia de un quiste simple, pero se trata de una estructura separada del ovario
ipsilateral. Esta caracteristica determina su diagnostico diferencial.

Biomarcadores

Existen diferentes marcadores tumorales que se solicitan segun la sospecha clinica y la
edad de la paciente. Se solicitan una vez diagnosticado una imagen ovarica para
determinar un grado de sospecha del tumor.

No se considera necesario realizar la medicién de marcadores tumorales en el caso de
mujeres premenopausicas con imagenes de quistes simples (recomendacién grado B).

En pacientes menores de 40 afios con un blastoma con componente sélido, se
recomienda solicitar lactato deshidrogenasa (LDH), alfa fetoproteina (AFP) vy
gonadotrofina coriénica (hCG) por la posibilidad de tumores de células germinales
(recomendacion grado C).

Dado que la estirpe mas frecuente del carcinoma de ovario es la serosa, el marcador
tumoral por excelencia es el CA-125. Como valor de corte se suele utilizar 35 Ul/ml. La
sensibilidad es de un 50% en estadios | y llega a un 90% para estadios avanzados de
cancer de ovario de estirpe serosa. Posee baja especificidad, ya que aumenta en otras
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patologias malignas y en patologias benignas. Se encuentra aumentado en céancer de
pancreas y endometrio, y en varias afecciones benignas (endometriosis, miomatosis, EPI,
cirrosis, pancreatitis, tuberculosis peritoneal, ascitis por causa no neoplasica e incluso
insuficiencia cardiaca). También aumenta en el embarazo y durante la menstruacion.
Fuera de estas situaciones, se considera que en entre el 1% y 2% de las mujeres sanas
se encuentra elevado. La endometriosis y otras patologias benignas que aumentan el
valor de este marcador raramente lo hacen por encima de 200 Ul/ml (salvo la ascitis por
otra causa, en la que se reportan valores de hasta 1000 Ul/ml). Por encima de este valor,
se recomienda la discusion del caso con un ginecologo oncologo.

Por lo tanto, se debe tener en cuenta en pacientes premenopausicas realizar la solicitud
del marcador luego del dia 5 del ciclo (o finalizada la menstruacion). Es de escaso valor
en el embarazo y si se encuentran valores aumentados, debe considerarse si existe
patologia benigna subyacente que justifique el aumento.

Existe otro marcador, aun no disponible en nuestro medio, el HE4 (Human Epididymis
Protein). EI HE4 ha sido descripto recientemente como marcador de carcinoma seroso del
ovario, con mayor sensibilidad respecto del CA-125 en estadios iniciales (76% contra
50%). Es mas especifico que el CA-125, ya que no aumenta en las condiciones
fisioldgicas, benignas ni infecciosas. No ha sido utilizado aun en programas de screening
en pacientes de alto riesgo, pero es posible que en el futuro sea uno de sus usos. Es
positivo en estadios iniciales de carcinoma serosos, endometroides y de células claras.
Los falsos positivos se asocian a insuficiencia renal (valores de creatinina mayores de 1.5
mg/dl). Su valor de corte esta discutido. Es util ademas en las recurrencias, aungue no se
ha determinado un punto de corte estandarizado (se propone 70 pmol/l). No hay consenso
aun del valor considerado normal. En un estudio publicado en 2011 en el que participaron
mujeres con cancer de ovario, se midieron ambos marcadores (CA-125 y HE4),
resultando en una sensibilidad de 76%, especificidad de 95%, valor predictivo positivo de
85% y valor predictivo negativo de 91%.

El CA 19-9, marcador de carcinomas mucosos, también puede verse falsamente elevado
en hepatitis cronica, endometriosis, miomatosis (aumento de alrededor de un 50% de su
valor). Por otra parte, en comparacion con la utilizacibn de CA-125 y HE4 (con o sin
antigeno carcinoembrionario [CEA]) para pacientes con blastomas de ovario, no se ha
demostrado diferencia en la sensibilidad y especificidad con o sin la medicién de CEA. Por
lo tanto, no se recomienda la solicitud de CEA para el diagndstico de blastomas de ovario.

Es decir, los marcadores tumorales son Utiles a la hora de aumentar la sospecha en una
paciente con una masa anexial, pero, por ejemplo, en pacientes con ascitis y sindrome de
impregnacién, no son Utiles por si mismos para diferenciar etiologia.
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El Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) ha propuesto el indice de
Riesgo de Malignidad (Risk Malignancy Index [RMI]) para estratificar a la pacientes segun
el riesgo de que la masa sea un carcinoma de ovario. Este score tiene una sensibilidad de
78% a 85% Yy una especificidad de 77% al 97%. (Tabla 3). Esta compuesto por el titulo de
CA-125, la edad de la paciente (premenopdusica = 1 punto; posmenopdusica = 3 puntos)
y las caracteristicas ecograficas de la imagen (se les asigna un punto a cada una de las
caracteristicas: multiloculado, componente sdélido, bilateralidad, ascitis, evidencia de
metastasis). Se calcula: U (caracteristicas ecogréficas) x M (posmenopausia = 3 puntos,
premenopausia = 1 punto) x valor absoluto de CA-125. Tomando como punto de corte un
valor de 250, el score tiene una sensibilidad para carcinoma de ovario de 75% y una
especificidad de 90%

Tabla 3. Estratificacion de Riesgo (RMI)

RIESGO RMI RIESGO DE CANCER
BAJO <25 <3%
MODERADO 25 a 250 20%
ALTO > 250 75%

Ecografia Doppler

La utilizacion del Doppler no estd recomendada en forma rutinaria. No ha demostrado una
mejora significativa de la precisién diagnéstica. Es util para identificar componentes
vascularizados de la masa en estudio, como flujo vascular en proyecciones papilares.

Se utilizan los indices de pulsatilidad y resistencia. Ambos disminuyen con la reduccion de
la resistencia periférica, que en los vasos de neoformaciéon esta dada por la falta de capa
muscular de los vasos. Se considera que un indice de resistencia menor de 0.4 a 0.8 y un
indice de pulsatiidad menor a 1 se correlacionan en general con la sospecha de
malignidad. De todas maneras, la sensibilidad y la especificidad se encuentran en un
rango muy amplio, ambas entre un 50% y 100%.

Su valor disminuye en pacientes premenopausicas, en las que los cambios fisiolégicos
relacionados con el ciclo menstrual pueden provocar disminucion de la resistencia en los
vasos sanguineos.

Resonancia Magnética (RMN)

La RMN es util para diferenciar caracteristicas de la masa anexial en casos de dificil
caracterizacion por via ecogréafica. Distingue claramente distintos tejidos y componentes
(tejido adiposo, colageno, sangre, calcificaciones). Debe solicitarse con contraste
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intravenoso (gadolinio). Es especialmente Util la secuencia T, con supresion grasa, que
permite distinguir el componente hemaético y el tejido graso.

Da una visidbn mas panoramica de la pelvis, pudiendo identificar adenopatias o implantes
peritoneales, no pasibles ser visualizadas por ecografia. Cuenta con la ventaja de no
exponer a radiacion a la paciente, especialmente si se trata de mujeres jovenes en
quienes se desea preservar la fertilidad.

Su utilizacion para imagenes anexiales cuyas caracteristicas ecograficas no permiten
distinguir entre una patologia probablemente benigna o maligna facilita la reduccién el
error diagnostico y, por lo tanto, planear la cirugia correctamente de acuerdo con la
sospecha clinica. Diferencia masas anexiales de leiomiomas y da una imagen mas
precisa de tumores dermoides y endometriomas. Se reserva para casos de dificultad
diagndstica por ecografia.

Asimismo, en el preoperatorio es de utilidad para evaluar la extension de la enfermedad al
Utero, vejiga, recto o pared pelviana, y la posibilidad de citorreduccion completa.

Tomografia Computarizada (TAC)

La TAC es comunmente solicitada en forma preoperatoria en pacientes con sospecha de
carcinoma de ovario, para la evaluacion de enfermedad abdominal. Permite diferenciar
enfermedad resecable de no resecable. Visualiza el abdomen, la existencia de
adenopatias, enfermedad peritoneal y presencia de metéstasis hepaticas o pulmonares.

La tomografia por emision de positrones (PET TC) no se utiliza de rutina, pero es de
utilidad en pacientes con sospecha de malignidad. La estadificacion quirdrgica coincide
con los hallazgos del PET TC en un 78%; se ha informado que se visualiza hasta un 16%
de metéstasis ganglionares no reconocibles por TAC o RMN. Se considera su utilizacion
como parte del estudio preoperatorio en sospecha de malignidad, segun la disponibilidad

Screening

La principal preocupacion al momento del hallazgo de una masa anexial es la posibilidad
de que se trate de una neoplasia de ovario. El cancer de ovario es el 3er cancer
ginecoldgico en frecuencia y su mal prondstico esta directamente relacionado a que suele
diagnosticarse en estadios avanzados de la enfermedad. De ahi el afan por buscar un
método de screening para esta patologia. Es muy frecuente la solicitud de ecografia
ginecolégica TV a pacientes asintomdticas, en particular posmenopadsicas, con el
objetivo de realizar un diagnéstico precoz de la enfermedad.
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Existen varias revisiones que tratan la utilidad del screening en la poblacién general. Una
revision de 2003 (20 estudios, 10000 pacientes en las que se realizaba medicién de CA-
125 y ecografia TV) concluy6 que la tasa de falsos positivos llegaba hasta un 5.8%. Esto
derivé en procedimientos quirdrgicos innecesarios, por lo que se concluyé que hay
insuficiente evidencia para recomendar el screening de cancer de ovario en la poblacion
general.

Una revision de 2013 (10 trabajos aleatorizados) concluy6 que el screening en pacientes
asintomaticas de la poblacion general no disminuye la mortalidad (ni general ni por causas
especificas), no modifica el diagnoéstico por estadio y, por el contrario, lleva a realizar
cirugias innecesarias, dada la alta tasa de falsos positivos.

El estudio mas reciente, aun en desarrollo, es el trabajo colaborativo de screening de
cancer de ovario (UK Collaborative Trial of Ovarian Cancer Screening [UKC TOCS]). Se
dividié a 200000 pacientes en 3 cohortes: a un grupo no se le realiza screening; a otro, se
efectla ecografia TV y CA-125 anual; al tercero, so6lo ecografia TV anual. Ain no hay
resultados definitivos, pero habria mayor diagnéstico de estadios iniciales en el segundo
grupo. No hay resultados preliminares aun acerca de si existe reduccién de la mortalidad.

En la poblacion con diagnéstico de mutacion de gen BRCAL/2, segun las normativas del
National Comprehensive Cancer Network (NCCN), est4 recomendada la salpingo-
ooforectomia bilateral, idealmente entre los 35 a 40 afios, con paridad cumplida
(individualmente pueden considerarse edades mas tempranas segun la edad de aparicion
de cancer en la familia). En aquellas mujeres que no desean realizar la cirugia de
reduccion de riesgo, se propone medicién de CA-125 (luego del dia 5 del ciclo, o una vez
finalizada la menstruacién) y ecografia ginecolégica TV (en los dias 1 al 10 del ciclo) cada
6 meses, desde los 30 afios de edad, 0 5 6 10 afios antes de la edad del diagnéstico mas
temprano de céncer en la familia. Se propone actualmente realizar el screening con
marcador y ecografia TV cada 4 meses; No existen aun datos disponibles acerca de si
este modelo propuesto reduce la mortalidad por cancer de ovario en estas pacientes. Por
el contrario, aumentaba la tasa de cirugias innecesarias.

Hay datos preliminares acerca del aumento del diagndstico en estadios tempranos, sin
casos de cancer del intervalo. Los resultados definitivos estardn disponibles en 2015.
Cabe recordar que la recomendacion (Grado A) es la cirugia de reduccién de riesgo, que
disminuye en un 80% los tumores de ovario y trompa de Falopio en estas pacientes. La
realizacion del screening no es un sustituto de la cirugia, sino que se reserva para
pacientes que no desean el procedimiento quirdrgico.
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Tratamiento

En pacientes premenopausicas y posmenopausicas, los quistes simples menores de 5 cm
de didmetro, en presencia de valores normales de CA-125, son pasibles de seguimiento
(grado de recomendacion B, RCOG). El riesgo de cancer de ovario para estas
formaciones es de un 1%. Asimismo, el 50% de estas masas resolveran de modo
espontadnea dentro de los 3 meses. Es razonable seguirlas con ecografia cada 4 meses,
junto con la reevaluacion de la sintomatologia.

En caso de decidir la realizacion de un tratamiento de exéresis de la masa anexial, cabe
destacar que en todos los casos (con sospecha de malignidad o sin ella) se encuentra
contraindicada la puncién aspiracion de los quistes de ovario (nivel de evidencia lla,
recomendacién grado B, RCOG). El analisis citoldgico de liquido de un blastoma de ovario
tiene una baja sensibilidad, alrededor de un 25%. Esto, sumado al riesgo de ruptura de la
formacion, que en caso de tratarse de una neoplasia disminuye el tiempo de
supervivencia libre de enfermedad, hace que la aspiracién no tenga ningun papel en el
tratamiento de los blastomas de ovario.

Es controvertido el uso de anticonceptivos orales (ACO) combinados en pacientes
premenopausicas con el objetivo de que los quistes simples reduzcan su tamafio. Por una
parte, se sabe que mas de un 50% de estas formaciones se reabsorberan sin tratamiento
alguno. Por otro, hay estudios que comparan la existencia de quistes simples en
pacientes usuarias de ACO combinado con 30 ug de etinilestradiol con mujeres que usan
menores dosis (20 pg). La incidencia de quistes simples de 3 cm 0 mas es menor en las
usuarias de mayor dosis de etinilestradiol. Sin embargo, para lograr la reduccion de un
quiste simple existente, la evidencia disponible indica que el uso de ACO combinado no
es util para la resolucion de estas formaciones (evidencia grado A, RCOG). En una
revision Cochrane al respecto, se observé que el uso de ACO no acelera la resolucion de
los quistes funcionales y se sugiri6 la reevaluacion de la formacion luego de 3 ciclos.

Asimismo, no hay indicacion de suspender ACO en pacientes usuarias en las que se
diagnostica una masa anexial. Los ACO estdn recomendados si existe patologia
subyacente como sindrome de ovario poliquistico, endometriosis 0 anovulacién crdnica,
que tienen su propia indicacion de tratamiento.

Salvo en los casos de quistes simples (ver algoritmo), el resto de las formaciones ovaricas
son pasibles de tratamiento quirdrgico. La via de eleccién dependerd principalmente de
las caracteristicas de la formacion (y el grado de sospecha de malignidad)

La laparoscopia es el método de eleccion para el tratamiento quirdrgico de masas que se
presumen benignas, porque se asocia con recuperacion mas rapida, menores tasas de
complicaciones postoperatorias, menos dolor posquirdrgico y egreso mas rapido de la
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institucion (recomendacion grado B). El procedimiento de eleccidn es la quistectomia, con
exteriorizacion del quiste en una endobolsa. En presencia de grandes masas con
componente sélido, la laparotomia puede ser la mejor eleccion (recomendacion grado C).
El tamafio a partir del cual deberia realizarse una laparotomia es motivo de controversia,
pero las masas de mas de 7 cm presentaron mayor tasa de ruptura en la laparoscopia.

La ruptura del quiste durante la laparoscopia debe evitarse ya que los estudios
preoperatorios no permiten excluir totalmente la posibilidad de que se trate de una
formacion maligna. Si ese fuera el caso, la ruptura intraabdominal de un tumor maligno se
asocia con peor prondostico.

El procedimiento de eleccién sera la quistectomia en todos los casos. Hay guias que
recomiendan la ooforectomia, en vez de quistectomia, en pacientes posmenopadsicas,
con bajo nivel de evidencia.

En caso de sospecha de malignidad, se realizara un laparotomia exploradora con
eventual estadificacion FIGO con el objetivo de citorreduccion completa. En este caso se
realiza una incision mediana, toma de liquido peritoneal (o lavados peritoneales) para
citologia, biopsia por congelacion de la formacion y, en caso de confirmarse el diagnostico
de malignidad, anexohisterectomia total con linfadenectomia pelviana y lumboadrtica,
omentectomia infracdlica y toma de multiples biopsias.

Pacientes Premenopausicas

Las guias del RCOG indican que los quistes simples de 30 a 50 mm en pacientes
asintomaticas no requieren seguimiento. Los que miden entre 50 y 70 mm precisan
seguimiento, teniendo en cuenta que el 50% se reabsorben en 3 ciclos. Incluso los quistes
uniloculados de hasta 100 mm, en pacientes asintoméaticas, no se relacionaron con ningun
caso de cancer en seguimientos de hasta 6 afios, por lo que no requeririan tratamiento.

Sin embargo, las guias aclaran que los que miden mas de 70 mm se pueden seguir, pero
recomiendan realizar RMN para una mejor evaluacién, dada la dificultad para evaluar con
ecografia la totalidad de la imagen, o un eventual tratamiento quirdrgico. No hay consenso
basado en la evidencia para establecer un limite de tamafio a partir del cual habria que
considerar el tratamiento quirargico. La mayoria de los estudios toman como limite para el
seguimiento 50 a 60 mm.

En caso de ser una paciente sintomatica o con un marcador tumoral elevado (CA-125; en
menores de 40 afos, solicitar LDH, aFP y hCG) o con componente sélido o sospecha de
malignidad, se debe realizar un tratamiento quirdrgico. En los primeros 3 casos, la
quistectomia laparoscépica con extraccion con endobolsa es el método de eleccion. En
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caso de tumores con componente soélido mayores de 7 cm, debe considerarse la
laparotomia. Aquellas mujeres con caracteristicas sospechosas de malignidad tienen

indicacibn de derivacion al ginecbélogo oncologo para realizacibn de cirugia de
estadificacion.

QUISTE DE OVARIO EN
PREMENOPAUSICAS

QUISTE SIMPLE / SINTOMATICA 6

i MARCADOR AUMENTADO
ASINTOMATICA

6 COMPONENTE SOLIDO

O SOSPECHOSO

<50 mm 50-70 mm > 70 mm Y
TRATAMIENTO
l QUIRURUGICO
4 - K A
NO ECOGRAFIA EN 8-12 LAPAROSCOPIA SOSPECHA
SEGUIMIENTO SEMANAS MALIGNIDAD
(QUISTECTOMIA) +
/ \ l SOSPECHA
MALIGNIDAD
PERSISTENCIA PERSISTENCIA SOLIDO MAYOR A
<70 mm >70 mm ¢
70 mm
+ + CONSIDERAR LAPAROTOMIA
SEGUIerENTO RMN. LAPAROTOMIA ESTADIFICACION
ECOGRAFICO CONSIDEBAR QUIRURGICA
CIRUGIA
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Pacientes Posmenopausicas

Si bien en este grupo etario aumenta la incidencia de carcinoma de ovario, la mayoria de
los blastomas hallados son benignos. Los quistes simples, unilaterales, menores de 5 cm
de didmetro, tienen un bajo riesgo de malignidad. Se recomienda que si el CA-125 es
normal, se realice seguimiento. El 50% de estas imagenes resolveran espontdneamente
en 3 meses (nivel de evidencia lla).

Si el RMI es de riesgo bajo, el manejo puede ser efectuado por un ginecélogo general. Se
repite CA-125 y ecografia TV cada 4 meses durante un afio. Si cambia alguna
caracteristica durante el seguimiento, es aceptable realizar ooforectomia laparoscopica.

Si el RMI da un riesgo moderado o alto, en ambos casos debe derivarse a un ginecdélogo
oncélogo. Ante el riesgo moderado, puede realizarse ooforectomia por via laparoscopica.
Si se descubre que se trata de una neoplasia maligna, deberd realizarse la estadificacion
quirdrgica por un especialista. En cambio, si el riesgo es alto, se recomienda la
laparotomia y estadificacion quirdrgica por un especialista

QUISTE DE OVARIO EN

POSTMENOPAUSICAS
QU!STE SIMPLE, SINTOMATICA 6 SOLIDO 6
ASINTOMATICAS, MARCADOR

MARCADOR AUMENTADO
NORMAL. RMI <25

W v

<50 mm >50 mm TRATAMIENTO QUIRURGICO

\ (GINECOLOGO ONCOLOGO)

/ A

ECOGRAFIA Y Ca 125 EN 8- m——
12 SEMANAS - RMI >250
PERSISTENCIA, <50 > 50 mm, LAPAROSCOPIA LAPAROTOMIA

mm, SIN CAMBIOS

PERSISTENCIA,

(OOFORECTOMIA)

ESTADIFICACION

SIN CAMBIOS F
T e QUIRURGICA
v
ECO CADA 4 MESES PUEDE REPETIRSE
POR UN ARO ECO EN 4 MESES.
7 EVALUAR CX
PERSISTENCIA, <50 (LAPAROSCOPIA)

mm, SIN CAMBIOS

-

v
CONTROL HABITUAL
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Anexo: Medicina Basada en la Evidencia

Niveles de Evidencia

1++ Metandlisis de alta calidad, con revision sistematica de ensayos aleatorizados controlados
(RCT) o RCT con muy baja probabilidad de sesgo.

1+ Metanalisis bien conducidos, sistematicamente revisados o RCT con bajo riesgo de sesgo.

1- Metandlisis sistematicamente revisados o RCT con un alto riesgo de sesgos.

2++ Revision sistematica de reviews de alta calidad de estudios de cohorte o caso control.
Estudios de alta calidad caso control o de cohorte con un bajo riesgo de confundir o sesgos o alta

probabilidad de que las relaciones sean casuales.

2+ Trabajos bien conducidos caso control o de cohorte con bajo riesgo de confundir sesgos y
moderada probabilidad que las relaciones inferidas sean casuales.

2- Estudios caso control o de cohorte con alto riesgo de confundir o provocar sesgos y un
significativo riesgo de que las relaciones no sean casuales.

3- Estudios no analiticos (case report, case series).
4- Opinion de expertos.

Grados de Recomendaciones

GRADO A: Por lo menos un metanalisis, sistematicamente revisado, o RCT, con nivel de evidencia
1++ y directamente aplicable a la poblacién objetivo; o un cuerpo de evidencias consistente
principalmente en estudio nivel de evidencia 1+, directamente aplicable a la poblacién blanco, y
que presentan un nivel general de consistencia de resultados.

GRADO B: Un grupo de evidencias que incluyen estudios con nivel de evidencia 2++, directamente
aplicables a la poblacion blanco y que demostraron consistencia general de sus resultados, o
evidencia extrapolable de niveles de evidencia 1++ 0 1+.

GRADO C: Un cuerpo de evidencias que incluyen estudio 2+, directamente aplicable a la poblacion
y que demostraron consistencia general de los resultados, o evidencia extrapolable de estudios
2++,

GRADO D: Evidencia nivel 3 6 4, o evidencia extrapolables de estudios tipo 2+.
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