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OBJETIVOS: 

 Brindar al ginecólogo herramientas prácticas para el diagnóstico e identificación del 

riesgo de malignidad de una masa anexial, lo cual condicionará su correcto manejo 

terapéutico. 

 Identificar a pacientes que requieran la derivación a un ginecólogo oncólogo de forma 

oportuna. 

 

INTRODUCCIÓN 

  Las masas anexiales son un diagnostico frecuente en la consulta ginecológica, ya sea en una 

paciente sintomática o como un hallazgo incidental. Definimos como masa anexial a toda 

estructura aumentada de tamaño que compromete las trompas de Falopio y/o los ovarios en 

forma uni o bilateral. Las mismas pueden ser palpadas en el examen bimanual o visualizada en 

estudios por imágenes.  El origen de las mismas puede deberse a patología ginecológica o no 

ginecológica. Las masas anexiales de origen ovárico abarcan desde aquellas que aparecen en 

estado fisiológico correspondiente al ciclo menstrual de la mujer, como en el caso de un quiste 

lúteo hasta una patología benigna, o maligna como el cáncer de ovario. Por lo tanto, la 

identificación, el estudio de una masa anexial en forma sistematizada y su correcta 

caracterización, definirá el abordaje terapéutico apropiado.  

  Ante una paciente con diagnóstico de masa anexial la decisión del tratamiento debe basarse 

en la combinación de la clínica, signos y síntomas y su estado general, así como también de los 

antecedentes oncológicos personales y familiares, clínico-quirúrgicos, biomarcadores y estudios 

complementarios por imágenes. 

En la Argentina en 2018 se registraron más de 125.000 casos nuevos de cáncer en ambos sexos. 

De los cuales, en números absolutos, 2330 casos se trataron de cáncer de ovario. De éstos cerca 

del 80 % morirá dentro de los primeros dos años. 

Teniendo en cuenta que aún no existe un método con sensibilidad y especificidad suficiente 

como para considerar el screening o tamizaje para el cáncer de ovario, es fundamental descartar 

o confirmar esta patología en toda paciente con un tumor anexial.  Los ginecólogos de atención 

primaria deberán siempre considerar la posibilidad de un cáncer ovárico subyacente en 

pacientes de cualquier grupo etario que presenten una masa anexial. Dado que existe una fuerte 

evidencia de que su abordaje primario encarado por un equipo de ginecólogos oncólogos mejora 

significativamente la evolución y el pronóstico de estas mujeres, debido a la correcta 

estadificación quirúrgica y posibilidad de citorreducción optima, resulta fundamental considerar 

apropiadamente los criterios de sospecha para enfermedad maligna para su oportuna 

derivación. 

La intención de este consenso es aclarar ciertos interrogantes que los ginecólogos se plantean 

al momento de abordar una paciente que presenta una masa anexial: 

¿Es benigna, o presenta signos de sospecha de malignidad? 

¿Requiere tratamiento quirúrgico? ¿Por qué vía? 

¿Se debe realizar biopsia intraoperatoria? 
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¿Es necesario la derivación a un centro de mayor complejidad con especialización en Ginecología 

Oncológica? 

 

CLINICA. EXAMEN FISICO. 

El diagnóstico de una masa anexial puede ser producto un hallazgo incidental, ya sea durante el 

examen físico de una paciente asintomática o a partir de un estudio por imágenes solicitado por 

otra causa. Sin embargo, existen signos y síntomas que deben hacer sospechar la existencia de 

una masa anexial. 

La evaluación inicial de la paciente por un ginecólogo general incluye la confección de una 

detallada historia clínica y un correcto examen físico, lo cual, es vital en el diagnóstico de una 

masa anexial y permitirá determinar la necesidad de pruebas diagnósticas adicionales. Aunque 

la mayoría de las masas anexiales son benignas, el objetivo principal de la evaluación es 

descartar el cáncer de ovario. Se debe realizar una revisión detallada de los antecedentes 

médicos personales y familiares, el estado reproductivo de la paciente, método anticonceptivo 

utilizado, paridad, medicación habitual, cirugías abdomino pelvianas previas, antecedentes 

oncológicos personales y familiares. 

Antecedentes de infertilidad o endometriosis pueden relacionarse con una neoplasia epitelial 

de ovario con histología de células claras o endometroide.  

Deben identificarse aquellas mujeres con antecedentes familiares de cáncer de mama, ovario, 

colorrectal o endometrio que pueden tener un mayor riesgo de cáncer de ovario debido a un 

síndrome de susceptibilidad al cáncer como el Síndrome de Lynch o síndrome de cáncer de 

mama y ovario, la presencia conocida o sugerida de mutaciones BRCA y las mujeres de 

ascendencia judía asquenazí.  

Los síntomas comunes asociados con las masas anexiales son diversos y en ocasiones 

inespecíficos, incluyen sangrado vaginal irregular, distensión abdominal, aumento del perímetro 

abdominal, dispareunia, síntomas urinarios por compresión (tenesmo o urgencia miccional), 

dolor a la movilización anexial y/o uterina, dolor pélvico y dolor abdominal.  

Las mujeres con cáncer de ovario pueden referir síntomas generalizados de dolor, fatiga, pérdida 

de apetito, distención abdominal o sensación de saciedad precoz, dolor abdominal o pélvico y 

cambios en el funcionamiento intestinal ya sea diarrea o constipación. Se recomienda que las 

mujeres que informan estos síntomas más de 12 veces al mes durante 12 meses de duración, 

sean evaluadas para detectar cáncer de ovario. 

 En 2014, el American College of Physicians recomendó no realizar exámenes pélvicos con fines 

de detección de masas anexiales en mujeres adultas asintomáticas y no embarazada. Además, 

para las mujeres sin mutaciones genéticas conocidas que aumenten el riesgo de cáncer de 

ovario, como las mutaciones BRCA, el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU. y la 

Academia Estadounidense de Médicos de Familia recomiendan no realizar pruebas de detección 

de cáncer de ovario, incluido el examen pélvico.  La sensibilidad combinada del examen pélvico 

para detectar una masa anexial es del 45% con una especificidad combinada del 90%.  

 La evaluación adicional debe estar dirigida por los síntomas de la paciente. La utilización de 

estudios complementarios tiene como objetivos determinar la necesidad de resolución 

quirúrgica y establecer el grado de sospecha oncológica para una correcta y oportuna derivación 
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al ginecólogo oncólogo. Cuando se diagnostica una masa anexial se debe realizar un examen 

pélvico completo, incluido la inspección visual de la vulva, el cuello uterino y la vagina, además 

de un examen bimanual y rectovaginal para evaluar el tamaño de la masa, el contorno y 

movilidad, los parametrios, la vejiga y anomalías rectales. Se recomienda una biopsia de 

endometrio en casos de hemorragia uterina anormal.  Además, debe completarse el control 

ginecológico acorde a la edad de la paciente (citología cervical, mamografía)  

Cuando se identifica una masa anexial sospechosa, se deben examinar los ganglios linfáticos 

supraclaviculares e inguinales, examen mamario y axilar, examen respiratorio con especial 

atención al derrame pleural o consolidación, y un examen abdominal para evaluar la ascitis y 

omental cake.  

 

LABORATORIO - BIOMARCADORES 

Una vez que se ha identificado una masa anexial, las pruebas de laboratorio pueden ayudar con 

el diagnóstico diferencial y la identificación mujeres que tienen una mayor probabilidad de 

malignidad. Para todas las mujeres en edad fértil el primer requisito es una prueba de embarazo. 

Las pruebas seriadas cuantitativas de gonadotropina coriónica humana beta (β-hCG) son útiles 

para evaluar la sospecha de embarazo ectópico. En un embarazo normal, el nivel de βhCG 

debería aumentar en más del 50% en dos días. Un hemograma completo con un recuento 

elevado de glóbulos blancos puede sugerir una enfermedad pélvica inflamatoria, un absceso 

tubo-ovárico o un absceso pélvico de origen colónico o apendicular.  

Diversos marcadores tumorales pueden solicitarse según las características de sospecha de la 

masa anexial y la edad de la paciente. En el case de mujeres premenopáusicas con imagen 

anexial quística simple no se recomienda la utilización de los mismos.  

El biomarcador más utilizado para la evaluación de una masa anexial es el CA125, el cual puede 

elevarse en pacientes con cáncer epitelial de ovario, trompa de Falopio o neoplasias 

peritoneales. Sin embargo, este marcador no es específico y puede elevarse tanto en 

condiciones benignas como malignas ya sean de origen ginecológicas o no. (tabla II). La 

detección del CA 125 no se recomienda en forma aislada en mujeres asintomáticas. Cuando se 

utiliza para distinguir entre masas benignas y malignas tiene una sensibilidad del 73% al 79% con 

una especificidad de 82% a 86% cuando se usa un valor de corte de 35 U / mL. El CA 125 es 

expresado por 80% de los cánceres epiteliales ováricos, pero los cánceres mucinosos, los 

cánceres de células claras y los tumores müllerianos mixtos no lo producen de manera confiable. 

El CA 125 sérico se eleva en 90% de los estadios avanzados de cáncer de ovario, pero se 

incrementa en sólo el 50% de las pacientes con cáncer de ovario en estadio I. La sensibilidad y 

especificidad del CA125 es más alto en mujeres posmenopáusicas porque en las mujeres 

premenopáusicas puede elevarse en condiciones fisiológicas (embarazo, menstruación). 

La proteína 4 del epidídimo humano (HE4 – Human Epididymis Protein) es otro biomarcador 

para evaluar el riesgo de malignidad de los tumores epiteliales de ovario y se utiliza en 

combinación con el CA125 en el algoritmo de riesgo de malignidad de ovario (ROMA). Presenta 

mayor sensibilidad que el CA 125 en estadios iniciales (76%) y mayor especificidad ya que no 

aumenta en condiciones fisiológicas, benignas ni infecciosas.  

El diagnóstico diferencial de una masa anexial en mujeres menores de 40 años deben incluir la 

posibilidad de tumores de células germinales del ovario y neoplasias epiteliales del ovario. Los 
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biomarcadores séricos que pueden ayudar en la evaluación y en el seguimiento de estas 

pacientes, incluyen la gonadotropina coriónica humana (HCG), lactato deshidrogenasa (LDH), 

alfa-fetoproteína(αFP) e inhibina. 

Se debe considerar que las masas anexiales bilaterales pueden ser de origen metastásica y por 

lo tanto es necesario evaluar factores de riesgo y síntomas sugestivos de un tumor primario no 

ginecológico.  Marcadores tumorales adicionales como el antígeno carcinoembrionario (CEA), 

CA 19-9 y CA 15-3 pueden orientar al diagnóstico de adenocarcinomas gastrointestinales, 

pancreáticos, mama. El CA 19-9, marcador de carcinomas mucosos, también puede verse 

falsamente elevado en hepatitis crónica, endometriosis, miomatosis (aumento de alrededor de 

un 50% de su valor). Estos tumores con histología mucinosa presentan un aumento de los niveles 

de CA 19-9, al igual que el CEA el cual es significativamente elevado en el cáncer de colon con 

metástasis ováricas. Una relación CA 125/CEA superior a 25 se asocian con tumores primarios 

de ovario mientras que un valor inferior sugiere un tumor de ovario de origen metastásico. El 

cáncer de mama metastásico a los ovarios puede presentar el CA 15-3 elevado con un aumento 

menor del CA 125. 

 

SCORES DE RIESGO  

La ecografía transvaginal es la primera opción de imagen para la categorización de las masas 

anexiales, con una sensibilidad del 93,5% y una especificidad del 91,5%.   La adición del doppler 

a la ecografía también puede ayudar en la misma.  Varios scores han sido diseñados con el 

objetivo de lograr una diferenciación entre patología maligna y benigna del ovario en forma 

segura y reproducible. El RMI (Risk of Mailignancy Index- Tabla III) y el ROMA (Risk of Ovarian 

Malignancy Algorithm) son de los más conocidos.  

El RMI analiza el estatus de menopausia, un score de ecografía transvaginal y el marcador 

CA125, mientras que el ROMA se basa en el análisis del CA125 y el HE4. 

Otro score muy utilizado es el del grupo de estudio IOTA (International Ovarian Tumour Analysis) 

que tiene como objetivo estandarizar la calidad, descripción y la evaluación de las imágenes 

ecográficas anexiales mejorando la seguridad de los diagnósticos.  

IOTA simple rules es un score que permite al ecografista detectar imágenes de alto riesgo o de 

bajo riesgo patología oncológica. Posteriormente el mismo grupo diseño el modelo ADNEX que 

permite con alto grado de certeza diferenciar no solo malignidad de benignidad sino 

subclasificar las imágenes. 

 

 

Las características ecográficas en el IOTA Simple Rules para definir benignidad o malignidad son:  

Características de Benignidad  

- Tumor Unilocular de cualquier tamaño.  

- Componente sólido menor a 7mm, sombra acústica.  

- Quiste liso multilocular de hasta 10cm. 

- Sin flujo vascular interno con el doppler.  
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Características de malignidad  

-  Tumor solido irregular.  

-  Ascitis. 

-  Al menos cuatro proyecciones papilares intralesionales. 

-  Tumor multilocular irregular mayor a 10cm. 

-  Flujo vascular intratumoral en el doppler.  

En un Metaanálisis comparando la capacidad de 19 métodos para discriminar entre masas 

anexiales benignas y malignas antes de la cirugía el IOTA Simple Rules tuvo una sensibilidad de 

93% con una especificidad de 81%.  

El score GI RADS fue diseñado por Amor y col. en 2009 y categoriza las imágenes de 1 a 5 donde 

1 es muy bajo riesgo de enfermedad maligna y 5 confiere un 20% de riesgo. 

La más reciente categorización es la publicada por el Colegio Americano de Radiología conocida 

como O-RADS (Ovarian Adnexal Reporting and Data System – Tabla IV) 

Este comité tiene como objetivo desarrollar una estadificación de riesgo y una sistemática de 

manejo para asistir a aquellos que interpretan ecografías pelvianas dando un marco para la 

interpretación de las imágenes evitando términos ambiguos en la evaluación de las mismas. 

En un estudio retrospectivo publicado recientemente el O-RADS demostró mejor sensibilidad 

que el GI-RADS y el IOTA sin perder en especificidad.   

 

 

MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES EN LA EVALUACIÓN DE LAS MASAS ANEXIALES 

Los ensayos clínicos aleatorizados no mostraron beneficios de la ecografía transvaginal (ecoTV) 

como método de detección del cáncer de ovario en la población general. Una situación donde 

puede ser útil es en pacientes de alto riesgo pre y postmenopáusicas, especialmente en 

pacientes con mutación BRCA, aunque resulta difícil evaluar el verdadero efecto de este método 

de screening sobre la mortalidad. 

En pacientes con sospecha clínica de masa anexial la ecoTV con evaluación de la vascularización 

con doppler representa el estudio de primera elección. Existen múltiples sistemas de 

estratificación de riesgo de malignidad para las masas anexiales evaluadas por ecografía 

desarrollados por diferentes grupos internacionales especializados en el tema. 

El sistema denominado “Ovarian-Adnexal Reporting & Data System” (O-RADS) es muy útil, 

debido a que cuenta con una adecuada evidencia científica y el aporte multidisciplinario de 

ginecólogos, radiólogos y anatomopatólogos durante su desarrollo, además de ofrecer acceso a 

una aplicación digital gratuita, sencilla y adaptable a la práctica habitual. O-RADS propone 

términos y definiciones estandarizados internacionalmente para describir las características 

ecográficas de las masas ováricas/anexiales, para estratificarlas según el riesgo de malignidad y 

para consensuar las generalidades del manejo de las mismas.  

Las características de las masas consideradas sospechosas de malignidad son por ej.: las paredes 

gruesas e irregulares, las proyecciones papilares, el componente ecogénico de aspecto sólido 

con vascularización al examen doppler power (doppler con mayor sensibilidad para detectar 

vasos de pequeño calibre), más aún si aparece asociado con ascitis o con nódulos en el 
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peritoneo. Este tipo de exámenes se puede solicitar como: Ecografía transvaginal con 

evaluación de la vascularización con doppler power y del peritoneo pelviano. 

No obstante, aproximadamente el 20 a 25% de las masas anexiales permanecen indeterminadas 

después de la evaluación ecográfica inicial. Además, la presentación clínica más frecuente de la 

enfermedad oncológica del ovario incluye compromiso a distancia. Por lo cual en ambas 

situaciones se requiere de métodos diagnósticos complementarios: que permitan resolver las 

masas anexiales indeterminadas por ecografía y efectuar una adecuada estadificación de la 

enfermedad a distancia para definir la mejor estrategia terapéutica.  

La RM (Resonancia Magnética) como método de segunda línea permite reducir el porcentaje de 

lesiones indeterminadas por ecografía (de aproximadamente 20-25% a aproximadamente 5%) y 

ayuda a reducir el número de falsos positivos de la ecografía y consecuentemente evitar cirugías 

innecesarias de lesiones benignas. En respuesta a esta situación, se desarrollaron varios sistemas 

de estratificación de riesgo de malignidad de las masas anexiales por RM, el sistema O-RADS 

MRI nuevamente se presenta como un sistema estandarizado de clasificación de masas 

anexiales confiable, con el que es posible alcanzar una sensibilidad del 93% y una especificidad 

del 91% para diagnosticar lesiones anexiales malignas que eran ecográficamente 

indeterminadas. 

Los recursos para conocer O-RADS se encuentran disponibles en internet en la página del Colegio 

Americano de Radiología en la siguiente URL:   https://www.acr.org/Clinical-

Resources/Reporting-and-Data-Systems/O-Rads 

La RM a través de secuencias que caracterizan la vascularización del tejido (secuencias de 

PERFUSIÓN) y la celularidad del mismo (secuencias de DIFUSIÓN) permiten valorar el 

componente sólido de aquellas masas de origen indeterminado por ecoTV. Además, este 

método ofrece adecuada información sobre la extensión peritoneal y a otros órganos. 

Este tipo de exámenes se puede solicitar como: Resonancia magnética de abdomen y pelvis 

con contraste endovenoso con técnica de difusión y perfusión. 

Tanto la ecografía con eco doppler como la RM con difusión y perfusión tendrán mejor eficacia 

diagnóstica si son interpretadas por un radiólogo entrenado en imágenes ginecológicas 

La TC (Tomografía Computada) con contraste endovenoso puede contribuir en la evaluación de 

masas anexiales demostrando el realce del componente sólido y la extensión peritoneal, 

teniendo en cuenta su menor capacidad de resolución tisular a nivel pelviano en relación a la 

RM. Su rol más importante se encuentra en la evaluación del tórax y del peritoneo en la 

enfermedad avanzada. También se utiliza en la evaluación del efecto de la quimioterapia y en el 

diagnóstico de recaída de la enfermedad. 

En la mayoría de las pacientes con cáncer de ovario el diagnóstico se realiza con la enfermedad 

en etapa avanzada, por lo cual PET/TC tiene valor en el diagnóstico inicial y estadificación de 

esta enfermedad.  

PET/CT es muy útil en la detección de recaídas, cuando las imágenes radiológicas son negativas 

y el marcador tumoral está en ascenso. Una contribución muy importante ocurre en la selección 

de pacientes para cirugía citorreductora secundaria, al excluir pacientes con enfermedad 

metastásica no detectada en TC, no tratables con citorreducción. 

https://www.acr.org/Clinical-Resources/Reporting-and-Data-Systems/O-Rads
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Reporting-and-Data-Systems/O-Rads
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La cuantificación de la actividad metabólica de una masa anexial de aspecto tumoral permite 

determinar el SUVmáx (standardized uptake value) alto para los carcinomas serosos y 

significativamente bajo para los carcinomas no serosos. El mismo concepto se aplica para las 

adenomegalias de origen tumoral versus las adenomegalias reactivas a procesos inflamatorios, 

por ejemplo. Pacientes con valores altos de MTV (metabolic tumour volume) o TLG (total lesion 

glycolysis) presentan mayor riesgo de progresión de la enfermedad y mortalidad. 

En la planificación del tratamiento el PET/CT permite evaluar la resecabilidad del tumor, tiene 

valor predictivo antes de la cirugía citorreductora inicial o de intervalo y antes de la 

quimioterapia. También en la selección de las pacientes que se beneficiarán de linfadenectomía 

(PET / CT tuvo mejor precisión que la TC y RM en la detección de adenopatías metastásicas). En 

el seguimiento no está indicada a menos que exista sospecha de recaída e imágenes radiológicas 

negativas. 

Las limitaciones de este método son: el alto costo del examen, la accesibilidad y la radiación. 

Situaciones que predisponen a falsos positivos con PET/CT: los procesos inflamatorios - 

infecciosos, el aumento en la captación endometrial durante el periodo menstrual y el pico 

ovulatorio y el aumento en la captación ovárica durante la ovulación. Por lo tanto, los hallazgos 

locales siempre tienen que estar correlacionados con el ciclo menstrual. 

 

 

ALGORITMO DE EVALUACIÓN DE LAS MASAS ANEXIALES. (Algoritmo I y II) 

Cuando se diagnostica una masa anexial ya sea clínicamente o mediante algún estudio por 

imágenes, debe realizarse una ecografía para evaluar la morfología y el volumen de la misma. 

En este examen, el número y el grosor de los septos, las dimensiones de las papilas de la pared 

o áreas sólidas y el volumen de la ascitis deben ser documentados. Los tumores ováricos 

quísticos uniloculares y septados tienen un riesgo extraordinariamente bajo de malignidad y, si 

no causan síntomas, se les puede dar seguimiento sin cirugía, mediante exámenes periódicos 

con ultrasonografía. En las pacientes con estas lesiones de bajo riesgo, por lo general, no es 

necesaria la medición de los biomarcadores.  Se recomienda un ultrasonido inicial de 

seguimiento a los 3 meses en pacientes con tumores de ovario de bajo riesgo. Si los mismos se 

mantienen estables y asintomáticos, pueden seguirse con ultrasonido anual por 5 años.  

Las masas anexiales complejas o sólidas presentan mayor riesgo de malignidad. Se debe medir 

CA 125 en suero, y realizar una ecografía Doppler. Las pacientes con masas anexiales de alto 

riesgo de acuerdo a cualquier variable morfológica o biomarcador deben ser referidas 

inmediatamente a un ginecólogo oncólogo para mayor evaluación y tratamiento. 

Las pacientes con masas anexiales de riesgo intermedio pueden someterse a ultrasonidos y 

mediciones de CA 125 cada 4 semanas por tres meses, evaluando estabilidad, disminución o 

aumento del riesgo, es cual determinara la conducta a seguir. En el caso de pacientes 

postmenopáusicas la opción quirúrgica puede ser la más adecuada. En masas anexiales 

indeterminadas que presentan un aumento del riesgo deben ser referidas a un ginecólogo 

oncólogo.  
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MANEJO QUIRURGICO DE MASAS ANEXIALES DE BAJA/INTERMEDIA SOSPECHA  

Al plantearse la cirugía, es fundamental tener en cuenta no sólo las características del tumor 

anexial sino también el contexto de la paciente en estudio. Su status menopusico sus deseos de 

fertilidad a futuro, y la clínica que presenta la paciente. 

En casos de bajo riesgo de malignidad, la laparoscopia se recomienda, siempre que el tamaño 

tumoral lo permita; la extracción del tumor en bolsa (endobag) es fundamental. Cuando el 

tamaño de la masa no permite el acceso laparoscópico, y tratándose de masa uniloculadas de 

gran tamaño o con septos finos, una de las vías de abordaje sugeridas es la laparotomia mínima 

mediana, la aspiración controlada del contenido del quiste. De esta manera, una vez evacuado 

se puede realizar una quistectomía/anexectomía, sin necesidad de realizar una gran incisión 

laparotómica. 

En cuanto a los tumores sólidos o con componente solido (teratomas, fibrotecomas) 

dependiendo del tamaño tumoral, se sugiere de ser posible la laparoscopia, y para su exéresis, 

y exteriorización se puede optar por una laparotomía mínima tipo mediana. De esta manera el 

tumor puede ser extraído sin rotura intraoperatoria. 

La biopsia intraoperatoria se recomienda en todos los casos. Se sugiere que el patólogo este 

presente en la cirugía, y, en base a los antecedentes presente un informe macro y microscópico 

por congelación durante el procedimiento quirúrgico. 

  ¿Qué nos puede informar el patólogo?: 

 Características de Benignidad 

 Presencia de células atípicas, compatible con tumor primario del ovario 

 Atipías celulares compatibles con secundarismo. 

 Se difiere. 

¿Cuáles son los pasos a seguir al abordar una masa anexial? 

- Ingreso a cavidad abdominal, laparotomía o laparoscopia. 

- Exploración concéntrica de la cavidad. Evaluación de la presencia de liquido y sus 

características, evaluación de los recesos, parietocolicos, subfiafragmaticos, 

características del peritoneo y el epiplón. De ser necesario, biopsias de cualquier 

formación sospechosa. 

- Identificación y evaluación de la masa anexial, evaluación del anexo contralateral.  

- Toma de muestra para citología del liquido libre si esta presente, en su defecto, lavado 

con solución fisiológica y toma de muestra de lavado peritoneal. 

- Quistectomia/anexectomía. Es fundamental intentar mantener la formación indemne. 

Ante la necesidad de aspirar el contenido, esto debe ser controlado procurando no 

derramar contenido dentro de la cavidad abdominopelviana. 

- Biopsia intraoperatoria. No finalizar la cirugía hasta no contar con el informe 

anatomopatológico. 

- De ser positiva para células neoplásicas, se deberá continuar la cirugía con una 

estadificación quirúrgica completa y citorreducción. 

- De ser sospechosa de secundarismo, finalizar el procedimiento hasta la confirmación 

diagnostica por diferido 
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- Cuando el informe anatomopatológico no se expide y se difiere, se sugiere una correcta 

exploración visual, eventualmente toma de biopsias peritoneales o de formaciones 

sospechosas. 

- Se recomienda una descripción detallada en el protocolo quirúrgico con los hallazgos 

intraoperatorios y el informe anatomopatológico. 

 

MANEJO INTRAOPERATORIO DE LAS MASAS ANEXIALES SOSPECHOSAS 

- Laparoscopia Exploradora:  

Tiene indicación en el abordaje inicial de una masa pelviana sospechosa. El objetivo es confirmar 

el diagnóstico de cáncer (como se especificó en el ítem anterior) y proceder a la cirugía de 

citorreducción. Se utiliza el Score de Fagotti para evaluar la resecabilidad. En este caso el 

cirujano debe ser Ginecólogo Oncólogo ya que deberá evaluar la posibilidad de citorreducción.  

Tipos de citorreducción:  

Citorreducción completa: ausencia de enfermedad macroscópica. 

Citorreducción óptima: enfermedad residual menor de 1 cm.  

Citorreducción subóptima: enfermedad residual mayor de 1 cm. 

Procedimiento quirúrgico:  

- Incisión mediana infraumbilical. Abierto peritoneo se deberá tomar muestra del tumor 

para su estudio por congelación. Una vez confirmado el diagnóstico se ampliará la 

incisión Xifopubiana. Se debe explorar la totalidad del abdomen, comenzando por 

abdomen superior, cúpulas subdiafragmáticas, hígado, bazo, intestino verificando el 

mismo de ambos lados, pelvis, fondos de saco, útero, anexo, recto, vejiga.  

- En caso que el tumor se presente en estadio inicial se procederá a realizar anexo 

histerectomía total, omentectomía y toma de biopsias múltiples (peritoneos 

parietocólicos, fondo de saco de Douglas.  

- En el caso de tumores avanzados el objetivo es resecar la totalidad de la enfermedad, 

de ser posible. Este procedimiento podría tener la necesidad de resecar varios órganos 

como, utrero y anexos, bazo, resecciones intestinales, vesicales, desperitonización 

pelviana, subdiafragmáticas, linfadenectomía pelviana y lumboaórtica, resecciones 

ureterales, etc.  

 

RECOMENDACIONES DE DERIVACION A UN GINECOLOGO ONCOLOGO  

- Paciente con antecedentes personales de infertilidad, endometriosis cáncer o 

antecedentes familiares de cáncer.  

- Masa anexial con cualquiera de las siguientes características ecográficas sugestiva de 

malignidad: 

 componente sólido con doppler positivo,  

  ≥4 proyecciones papilares (definidas como> 3 mm de altura) 

 tabiques irregulares múltiples y gruesos, o 

  ascitis e implantes peritoneales. 
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- Las mujeres con masas anexiales con características indeterminadas deben ser 

evaluadas con ultrasonido realizado por un ecografista experto o por resonancia 

magnética o ser referido a un ginecólogo oncólogo. 

- Masas anexiales bilaterales con características de maligidad. 

 

 

MANEJO DE MASAS ANEXIALES EN EL EMBARAZO (algoritmo III) 

Introducción:  

Las masas anexiales no son infrecuentes en el embarazo, ocurren aproximadamente en 1 cada 

600 a 1 cada 1500 embarazos. Gran parte de las masas anexiales identificadas en pacientes 

embarazadas son quistes simples benignos de menos de 5 cm de diámetro. La mayoría de estos 

son quistes ováricos funcionales, ya sean quistes foliculares o del cuerpo lúteo, que se producen 

como parte de la función fisiológica normal del ovario. Aproximadamente el 70 % de todas las 

masas quísticas anexiales detectadas en el primer trimestre se resuelven espontáneamente en 

la primera parte del segundo trimestre, lo que concuerda con la evolución natural de los quistes 

funcionales.  

El aumento en el diagnóstico de masas anexiales asintomáticas en el embarazo se debe a la alta 

demanda de ecografías prenatales para evaluación del feto. La mayoría de estas son benignas y 

solo en el 1 a 3% pueden ser malignas. De éstas la mayoría presenta un buen pronóstico, debido 

al diagnóstico precoz en la primera etapa de la enfermedad. Se estima que la tasa de 

supervivencia a 5 años de los tumores de ovario que ocurren durante el embarazo es del 72 al 

90%. 

El cáncer de ovario ocupa el quinto lugar entre las neoplasias malignas que afectan a mujeres 

embarazadas, después del cáncer de mama, cáncer de tiroides, cáncer de cuello uterino y el 

linfoma de Hodgkin. 

Tipos Histológicos: 

Masas Anexiales Benignas:  

La mayoría de las masas anexiales persistentes mayores de 5 cm de diámetro son teratomas 

maduros. La transformación de este en cáncer de ovario es muy rara y solo cuatro casos han 

sido reportados en la literatura.  

 Teratoma quístico (40%) 

 Cistoadenoma seroso (15%) 

 Cistoadenoma mucinoso (8%)  

 Endometrioma 

 Tumor seroso papilar benigno 

 Salpingitis crónica 

 Quiste paratubario 
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Masas Anexiales Malignas: 

Dentro de los malignos el más frecuente es el tumor de células germinales (principalmente el 

disgerminoma y el tumor del saco vitelino), seguida de los tumores del estroma de los cordones 

sexuales, tumores borderlines y, por último, el cáncer epitelial invasor.  

Los tumores borderline son neoplasias de bajo potencial de malignidad, pero en las mujeres 

embarazadas presentan mayor incidencia de características histólogas más agresivas, como 

microinvasión.  

Forma de presentación: 

- Hallazgo ecográfico. 

- Hallazgo en durante la cesárea. 

- Masa anexial palpable, en formaciones voluminosas mayores de 10 cm. 

- Dolor abdomino pelviano agudo.  

La presencia de dolor debe sugerir la posibilidad de embarazo ectópico, torsión o rotura de una 

neoplasia de ovario o degeneración de un leiomioma. La torsión anexial ocurre en 

aproximadamente el 5% de las pacientes embarazadas con una masa anexial (benigna o 

maligna). En una revisión, las masas anexiales de entre 6 y 8 cm de diámetro tenían una tasa de 

torsión significativamente mayor (22%) que las masas más pequeñas o más grandes. El 60% de 

las torsiones ocurrieron entre la décima y la decimoséptima semana de gestación; sólo el 6% 

ocurrió después de la semana 20. 

Diagnóstico: 

El diagnóstico definitivo solo puede realizarse mediante la resección de la masa y análisis 

histopatológico. Sin embargo, algunas masas ováricas benignas, incluidos los quistes foliculares 

o del cuerpo lúteo, los endometriomas y los teratomas maduros (dermoides), tienen 

características ecográficas específicas y el diagnóstico es razonablemente seguro sin exploración 

quirúrgica. 

- Ecografía abdominal y transvaginal 

Las masas benignas sin características complejas en la ecografía son generalmente quistes 

funcionales (p. Ej., Quistes foliculares), pero pueden ser cistoadenomas serosos o mucinosos 

uniloculares o hidrosálpinx. 

Las masas benignas con características complejas en la ecografía incluyen cuerpo lúteo, 

teratomas maduros, hidrosálpinx con tabicación, quiste teco-luteínicos, endometriomas, 

cistoadenomas multiloculares, así como embarazo ectópico. El cuerpo lúteo persiste durante 

más tiempo durante el embarazo y, por lo tanto, es probable que alcance un tamaño mayor y 

se vuelva hemorrágico, se rompa o sufra una torsión. 

Los leiomiomas pediculados no complicados suelen ser hipoecoicos en comparación con el 

miometrio normal, pero pueden tener una apariencia compleja cuando hay necrosis o 

degeneración. 
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En la mayoría de los casos, la ecografía proporciona información suficiente para guiar la decisión 

de una cirugía exploratoria frente a un tratamiento conservador y expectante, pero en ocasiones 

se requiere una evaluación imagenológica adicional.  

- Resonancia Magnética (RM) sin contraste  

La resonancia magnética es muy precisa para la caracterización de masas anexiales complejas 

descubiertas incidentalmente durante el embarazo. Es la modalidad de elección si se necesitan 

imágenes adicionales porque tiene la capacidad de obtener imágenes de estructuras profundas 

de tejidos blandos sin que sea operador dependiente no utiliza radiación.  

La RM es particularmente útil para caracterizar un leiomioma pediculado, leiomioma en 

degeneración, endometriomas, y distinguir estas lesiones del cáncer de ovario 

Debe evitarse la Tomografía Computarizada en pacientes embarazadas. 

Indicaciones de RM sin contraste: 

- Diagnóstico ecográfico indeterminado. 

- Masas anexiales mayores a 10 cm. 

- Sospecha de malignidad. 

- Marcadores Tumorales: 

En estos casos su utilidad es limitada ya que las masas anexiales asociadas al embarazo rara vez 

son malignas y la interpretación de estos marcadores tumorales varía con la edad gestacional y 

las condiciones comórbidas. Si se demuestra malignidad, se pueden extraer los marcadores 

tumorales apropiados en el período posoperatorio inmediato. 

El CA-125, la alfa feto-proteína (αFP), la βhCG, el CEA, Inhibina A están involucrados en funciones 

biológicas asociadas con el desarrollo, diferenciación y maduración fetal. De manera que los 

niveles de estos los podemos encontrar normalmente elevados durante la gestación y fluctúan 

con la edad gestacional. Incluso pueden estar anormalmente elevados debido a placentación 

anómala o anomalías fetales por ejemplo preeclampsia, síndrome de Down, defectos en el cierre 

del tubo neural. 

La LDH se encuentra elevada en pacientes con disgerminomas de ovario y es un marcador fiable 

para el diagnóstico y seguimiento de estos tumores en pacientes embarazadas. La LDH no está 

elevada en el embarazo normal, aunque pueden producirse elevaciones en algunos trastornos 

relacionados con el embarazo como la preeclampsia y el síndrome HELLP 

Otros de los marcadores que no se ven alterados durante el embarazo son la inhibina B, la 

Hormona antimulleriana, HE4, CA 19-9. 

 

Tratamiento: 

Dado el bajo riesgo de malignidad y sabiendo que el riesgo de complicaciones agudas es inferior 

al 2%, varias de estas masas pueden tratarse de forma expectante ya que alrededor del 51 al 

92% se resolverán durante el mismo embarazo. 
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Hoy en día, el manejo depende de algunos factores como la duración del embarazo, el estado 

general de la madre y el feto y el deseo de la madre de continuar con el embarazo. 

 

Se necesita cirugía cuando la masa anexial es: 

-   Mayor de 10 cm de diámetro. 

- Persiste hasta el segundo trimestre. 

- Sintomática, por torsión, rotura o sangrado. 

- Sospecha de malignidad. 

El fundamento de este enfoque es que estos hallazgos aumentan la probabilidad de malignidad 

y es deseable diagnosticar la malignidad, si está presente, en una etapa temprana. Además, la 

resección de grandes masas anexiales (benignas o malignas) reduce el riesgo de complicaciones 

como torsión, rotura u obstrucción de los anexos.  

La cirugía de emergencia durante el embarazo para el tratamiento de una masa anexial 

torcionada o rota es poco común (<5% de los casos) y puede dar lugar a un parto prematuro. 

 

¿Cuándo realizar la cirugía? 

El momento óptimo para el tratamiento quirúrgico durante el embarazo es a principios del 

segundo trimestre (entre las 16 y 20 semanas de gestación). Hay numerosas razones para esto: 

1. La organogénesis es completa, lo que minimiza el riesgo de teratogénesis inducida por 

medicamentos. 

2. La placenta reemplaza la función hormonal del cuerpo lúteo y la resección no afecta la 

concentración de progesterona. 

3. Bajo riesgo de pérdida del embarazo relacionado con la cirugía del segundo trimestre. 

4. Para entonces, casi todos los quistes funcionales se habrán resuelto. 

5. Es probable que ya se hayan producido abortos espontáneos relacionados con anomalías 

fetales y no se atribuirán erróneamente al tratamiento quirúrgico 

 

Técnica Quirúrgica: 

Recientemente se ha publicado una comparación entre laparoscopia y laparotomía en mujeres 

embarazadas. Se encontró que la laparoscopia se asocia con estancias hospitalarias más cortas, 

tiempos quirúrgicos más cortos y menos efectos adversos para el feto. Además de esto, las 

pacientes embarazadas sometidas a laparotomía por un tumor anexial tienen contracciones 

prematuras más frecuentes que las pacientes sometidas a cirugía laparoscópica. Hay que tener 

en cuenta que la laparoscopia puede provocar perforación del útero, hipercapnia y disminución 

del flujo sanguíneo debido al aumento de la presión abdominal y al uso de dióxido de carbono. 
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Los datos apoyan la seguridad y eficacia del tratamiento mediante abordaje laparoscópico de 

masas anéxales persistentes en el segundo trimestre.  

La laparoscopia es factible durante el embarazo, pero depende de las siguientes reglas: 

1. El operador debe tener la experiencia adecuada en la realización de laparoscopia durante el 

embarazo. 

2. El momento óptimo para la laparoscopia, que es de 16 a 20 semanas de gestación. 

3. La localización de los trócares, depende de la edad gestacional; el primero debe insertarse al 

menos 3-4 cm por encima del fondo del útero. 

4. La cirugía no debe durar más de 90 a 120 minutos; con presión abdominal baja: 10 y 13 mm 

Hg. 

6. La técnica preferida es la introducción abierta sin aguja de Veress 

Es importante que el tejido ovárico sea examinado por un patólogo experto en la interpretación 

de los hallazgos histológicos en el contexto de un embarazo en curso. Ya que los cambios en la 

apariencia histológica de los tumores borderline (de bajo potencial maligno), relacionados con 

el embarazo, pueden dar lugar a características atípicas que sugieren un cáncer invasivo. 
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Tabla I. Diagnóstico diferencial de la masa anexial de origen ginecológico. 

 

CONDICION SINTOMAS SUGERENTES HALLAZGOS DEL EXAMEN 
FISISCO 

 

Embarazo 
ectópico 

Dolor abdominal bajo (generalmente 
unilateral y severo) o pélvico. 
 

Masa anexial o dolor a la  
palpación, hipotensión, 
taquicardia 
 

Endometrioma Sangrado uterino anormal, 
dispareunia, dismenorrea. 
 

Masa o sensibilidad anexial, 
sensibilidad en los 
ligamentos uterosacros. 
 

Quiste ovárico 
Funcional (cuerpo 
lúteo) 

Dolor pélvico unilateral, dolor durante 
la mitad del ciclo menstrual, dolor 
durante el 
coito. 
 

Masa o sensibilidad anexial. 
 

 
Leiomioma 

Dismenorrea, sangrado uterino 
anormal. 

Masa abdominal, 
agrandamiento uterino 
 

Cáncer de ovario Dolor pélvico o abdominal, plenitud, 
distensión abdominal, dificultad para 
comer, saciedad precoz, aumento del 
tamaño abdominal, dispareunia, 
urgencia o frecuencia urinaria, 
modificación del ritmo evacuatorio. 
 

Masa abdominal o anexial, 
ascitis, adenopatías,   
nodularidad de los ligamentos 
uterosacros, derrame pleural. 
 

Torsión ovárica Inicio repentino de dolor abdominal 
bajo o pélvico unilateral y severo, 
asociado con náuseas o vómitos. 
 

Dolor abdominal o anexial. 
 

Enfermedad 
pélvica 
inflamatoria o 
absceso tubo-
ovárico 
 

Fiebre, dolor pélvico o abdominal bajo, 
náuseas, flujo vaginal, vómitos. 
 

Dolor abdominal o anexial, 
dolor al movimiento cervical, 
fiebre, secreción vaginal. 
 

Síndrome de 
Ovario 
poliquístico 
 

Oligomenorrea, amenorrea o sangrado 
uterino anormal asociado con 
obesidad e hirsutismo. 
 

Plenitud de los anexos 
unilaterales o bilaterales u 
ovarios aumentados de 
tamaño. 
 
 

Adaptado con permiso de Givens V, Mitchell G, Harraway-Smith C, Reddy A, Maness DL. Diagnóstico y manejo de 

masas anexiales. Soy Fam Physician. 2009; 80 (8): 817. 
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Tabla II. Causas de CA 125 elevado.  

 

 

Tabla III. Sistema de puntuación del índice de riesgo de malignidad de una masa anexial (RMI) 

 RMI *= U x M x CA 125 

Características del Ultrasonido (U) 

                  Lesiones bilaterales 

                  Evidencia de metástasis 

                  Evidencia de áreas solidas 

                  Quiste multilocular 

                  Presencia de ascitis 

 
Si no se encuentra ninguna de estas características  U = 0 

 
Si es uno   U = 1 

 
Si es dos o más  U = 3 

 
Estado menopaúsico (M) 

                    Pre menopáusica   M = 1 

                    Post menopáusica M = 3 

 
Nivel de CA125 en suero (U por ml  o  kU por  L) 

 

 * - El umbral más común de probabilidad de malignidad es superior a 200.  

† - La sensibilidad y especificidad de RMI2 y RMI3 son comparables con el índice original (79,2% 

y 91,7%, respectivamente) 

Adaptado con permiso de Dodge JE, Covens AL, Lacchetti C, et al .; Grupo de sitios de enfermedades de cáncer de 

ginecología. Manejo de una masa anexial sospechosa: una guía de práctica clínica . Curr Oncol. 2012; 19 (4): e257 

 

CAUSAS BENIGNAS 
GINECOLOGICAS  

CAUSAS BENIGNAS  
NO GINECOLOGICAS 

NEOPLASIAS  
 

 Endometriosis 

 Miomatosis 
uterina 

 Menstruación  

 Embarazo 

 Enfermedad 
pelviana 
inflamatoria. 

 Histerectomía 
previa. 

 Uso de cafeína. 

 Cirrosis hepática con o 
sin ascitis. 

 Enfermedad 
pulmonar. 

 Obesidad. 

 Tuberculosis. 
 

 

 Cáncer de ovario. 

 Cáncer de mama. 

 Cáncer de endometrio. 

 Cáncer de pulmón. 

 Cáncer de páncreas. 

 Implantes peritoneales en 
cánceres no ováricos. 

 

† 

En RMI2:   

(M) posmenopáusico = 4 

(U) dos o más = 4  

En RMI3,  

(M) posmenopáusico = 3 

(U) dos o más = 3 
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Tabla IV: Categorización de riesgo O-RADS (Ovarian Adnexal Reporting and Data System) 
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Algoritmo I. Evaluación de las masas anexiales. 

 

 

 

Algoritmo de evaluación y tratamiento de la Universidad de Kentucky para mujeres con tumor ovárico confirmado 

ultrasonográficamente. Morfología tumoral compleja, quística con componentes sólidos o papilares. CA 125 (unidades/mL): bajo 

riesgo, 35 o menos; riesgo intermedio, 35–200; alto riesgo, mayor de 200. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ECOGRAFIA / DOPPLER

MORFOLOGIA 
UNILOCULAR O 

SEPTADA

REPETIR 
ECOGRAFIA EN 3 

MESES

MORFOLOGIA SOLIDA 
O COMPLEJA

BAJO 
RIESGO

REPETIR 
ECOGRAFIA 

(3 MESES)

RIESGO INTERMEDIO

REPETIR INDICE 
MORFOLOGICO Y CA 125 (4 

SEM 3 VECES)

BAJO RIESGO ALTO RIESGO

ALTO 
RIESGO

REFERIR A UN 
GINECOLOGO 
ONCOLOGO

INDICE 
MORFOLOGICO Y 

CA 125

VIGILANCIA CON 

ECO C/12 MESES 

X 5 AÑOS 
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Algoritmo II para la evaluación y manejo de una masa anexial. 

                                               

 

 

 

 Adaptado con permiso de Givens V, Mitchell G, Harraway-Smith C, Reddy A, Maness DL. Diagnóstico y manejo de 

masas anexiales . Soy Fam Physician. 2009; 80 (8): 819 

 

 

 

 

 

 

 

POSTMENOPAUSIA?

TEST DE EMBARAZO

POSITIVO

EMBARAZO 
ECTOPICO

βhCG SERIADO + 
ECOGRAFIA

ECOGRAFIA

HISTORIA FAMILIAR 
CA DE OVARIO. 
BRCA MUTADO

T > 6 CM?

POSTMENOPAUSIA?

ECOGRAFIA  (4 A 12 
MESES)

CA 125

< 35 Uml

BAJO RMI

>35 Uml

ALTO RMI

REFERIR 
GINECOLOGIA 
ONCOLOGICA

SINO 

NEG 

NO SI 

NO SI 

SI 
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Algoritmo III: Manejo de la masa anexial durante el embarazo. 
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