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Secuencia Dlognósllco-Teropeútica de Tumores Ane.ioles en Poclenl" oon Infertilidad. 

Pr ..... nta .Dra .Mary flor DI&z VelAzquez . 
Asesor.Dr .Juan Carlos Hinojosa Cruz. 
Ar ... de investigación. Blologla de la Reproducción. 

Antecedente" . la sospecha de un tumor anexial es un pr~ema dinico común que alecta a mujeres de todas las 
edades . en pacientes en edad reprodudiva , la mayoría de las masas anexiales soo debidas a procesos benignos , 
p<r lo tanto el plindpal punto en la evaluación diagnóstlca es la exclusión de malignidad. 

la evaluación estándar de los tumores ""exiales induyen la historia dínJca , el examen IIsico, el ultrasonido, asl 
como la cuantifica::ión de marcadores tumorales. la uilrasooogratia ha sido la prueba diagnóstJca estándar para la 
evaluación de los tumores anexiales, su sensibjlidad para distinguir entre tumores malignos y benignos se encuentra 
entre 62 y 100% con una especifICIdad entre 87 y 95%. 

la asociación de tumores anexiales en pacientes coo infertilidad es frecuente en nuestra inslllución, con escasa 
infom18ción bibliográfICa disponible, p<r lo que es de gran importancia llevar a cabo una evaluación estadlstica para 
valorar dicha asodadón. la evaluoción de la eOCacia de los métodos diagnósticos permitirá establecer un protocolo 
secuencial de diagnóstlco preoperatorio en dichas pacientes , utilizando los recursos con mayOf especificidad y 
sensibilidad, así como eslarnecer las pautas de tratamiento médico o quirúrgico y la vla de abordaje. 

Objetivo Evaluar la secuenda diagnóstico-!erapeútlca en pacientes con tumores "",,,<iales e infe<1iidad , 
de!em>inando la eficacia de los recu'1lO!l diagn6s1icos dis¡xJnibles como ldIrasooido y marcadaes turnOfales corno 
. métodos para exclusión de malignidad, cooIrootándolos con el repor1e histopatológico final 

Material Y lIIIétoc1..... Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, observac100a1 . Se Induyemn a todas las pacientes 
con antecedente de Infertiüdad primaria o secundaria, asociadas a un diagnóstico de tumor ane";al captadas por el 
servtcio de Biolog!a de la Reproducción de la U.MAE. HG03 CMN • la Raza'" en el periodo comprendido de enero 
da 2002 a d'lCIembre del 2004, sometidas a _lento quirúrgico. Excluyéndose a aquellas pacientes con 
expediente incompleto, que abandonaron ellralamiento antes del abordaje quifúrgico o que no contaroo con reporte 
histopatológico . 

Se llevó a cabo el análisis de los ellpedientes , evaluando los antecedentes relacionadoe con la patoiogla • el 
patrón ultrasonográfico repor1ado, cuantificación de marcadores !urn<JraIes, abordaje quirúrgico, halazgos 
Iransoperatorios , asl corno repor1e histopatológico . 

Estadistica. Se utilizó estadlsllca descriptiva, con medidas de tendenda central. 

R<05Ultado •. Se Induyeroo en el estudio ,,' 29 pacientes, con edades comprendidas entre los 23 y 40 ellos, 16 coo 
infertiidad plimaria y 13 con infe<1ilidad secundaria ,e! 48.3 % tenían antecedente de inle<1ilidad de 2 a 4 alias de 
evolución, 27.8% , menos de 2 aIIos y 24.1% más de 4 aIIos . 5 pacientes tenían antecedente de cirugía 
abdominal prellia por un tumor anexiel, 4 de ellas con resección previa de un endomelJioma , 1 paciente con 
antecedente de embarazo ec!ópico , 1 pacienle con ~00tlc0 laparosCÓjllCO previo de endometriosis y 2 con 
diagnclstlco de miomatosis uterina. En cuanto a los hallazQos ultrasonográflCos:22 tumores fueron unilaterales, 6 
bilaterales y en 1 caso no hubo hallazgos ullrasonográflCOS (e! diagnóstico fue laparosc6p;co) ,17 tumores tuvieron 
una dimensión de 5 a lOcm en su dlémetro mayor, 11 menos de 5cm y 1 más de 10 cm, además 18 tumores se 
catalogaroo como quls1es uniloculares , de acuerdo al patroo ultrasonogrftico ,9 tumores qulsticos multlloculares , 1 
tumor sólido y 1 ultrasonido sin hallazgos 12 pacientes fueron sometidas previamente a una laparoscopia 
diagnóstica como parte del protocolo de estudio de infertilidad. los marcadores tumorales no se solicijaron en todas 
las pacientes, sin embargo, cabe meflCionar que e! Ca 125 fue solicitado en 12 pacientes, de las cuales 8 (66%) , 
resultaron coo valOfes por arriba de 35 Ullml . En cuanto a la vis de abordaje quirurg;co , 22 paclentes fueron 
sometidas a laparotomía (75.9%), 7 fueron programadas para Iaparoscopia , con conversión tran9operatoria en 3 
casos , dolJido a diflcuIIad de abordaje quinXgjco . En 22 pacientes se llevó a cabo la excéresis del Itmor 
exclusivanente , " reqtBieron ootornctanla trilate<al y en 3 se MellÓ a cabo la pur!Clón del tumOf ,con drenaje del 
mismo. y excéresis de su cápsula. De los reportes histopatológlcos , 34.5% fueron definitivos y 65.5% 
transoperatoo08 , 23 casos correspondieron a quistes endornetrióslcos (79.3%) , 4 dstadenomas serosos (13.8%) , 1 
caso de endornetrioma más un cistadenoma seroso coniralateral y 1 tumor reportado como quiste de cuerpo 
amariUo. 

Concluslone... En nuestro estudio el ultrasoodo resultó se< LI1 m~odo sensible para descartar malignidad en 
pacientes con sospecha de tumOf anexial, no asl los marcadores turnornles , cuya senslbifrdad es baja y de poca 
UII~dad en pacleoles en edad reproductiva, de acuerdo a la literatura, p<r lo cual solo deben ser solicilados en caso 
de sospecha de m.aIignkIad , en base a los haIllIzgos cliólcos y ldIrasonogréficos 

la asociacloo de endornetriosls e infertilidad ha sido demostrada, este estudio C<l!1ciJyó que en aquellas 
pacientes con diagnóstico de infertilidad, asedadas coo un tumor anexial, debe de sospecharse como plimera 
posibOidad : un quiste endornetriósico . 



SECUENCIA DIAGNOSTICO TERAPEUTICA DE TUMORES ANEXIALES EN 
PACIENTES CON INFERTILIDAD 

MARCO TEORICO 

Tumores de ovario en pacientes en edad reproductiva 

La sospecha de un tumor de ovario es un problema clinico común que 
afecta mujeres de todas las edades. La hospitalización secundaria a 
tumores de ovario se ha reportado en rangos de 160,000 a 289,000 mujeres 
anualmente en los Estados Unidos , en México no hay información disponible 
al respecto. La historia natural de estas lesiones no está bien caracterizada. 
Sin embargo ,la mayorla de las masas anexiales son debidas a procesos 
benignos, por lo tanto el principal punto en la evaluación diagnóstica es la 
exclusión de malignidad. 

Los quistes funcionales , ocurren principalmente en la edad reproductiva , 
es bien conocido que pueden regresar espontáneamente . Otras lesiones no 
neopIásicas del ovario , tales como endometriosis o procesos inflamatorios , 
pueden también responder a manejo médico . Los verdaderos tumores del 
ovario (p.ej. cistadenomas mucinosos o serosos del ovario o teratomas 
quisticos benignos) probablemente no se resuelvan en forma espontánea (1). 

Gerber en 1997, llevó a cabo el seguimiento de 140 pacientes 
premenopáusicas, con diagnóstico de quistes simples de ovario , sometidas 
a laparoscopia , correlacionando el diagnóstico histopatológico , caraderlsticas 
sonográficas y hallazgos citológicos . El estudio histopatológico reveló 21 
(15.0%) quistes funcionales, 31 (22.1%) quistes de retención, 9 (6.4%) 
endometriomas , 3 (2.1 %) teratomas quisticos 12 (8.6%) quistes no 
diferenciados y 64 (45.7%) cistadenomas .(2) 

Elsheikh en el 2001, reportó 54 casos de tumores de ovario en mujeres 
jóvenes en edades comprendidas entre los 14 a 20 años de edad, los cuales 
fueron extirpados por laparoscopia·, el análisis histopatológico mostró 
teratoma quístico maduro (22 casos), endometriosis (12 casos) , cistadenoma 
seroso (8 casos) , cistadenoma mucinoso (5 casos) fibrorna-tecoma (3 casos) 
, tumores serosos de bajo grado de malignidad (2 casos) y tumor mucinoso 
de bajo grado de malignidad (1 caso). (3) 

De acuerdo a las series mencionadas es importante considerar que el tipo 
histológico de tumor anexial varía de acuerdo al grupo de edad estudiado ,as! 
como a de las características clínicas y el patrón ultrasonográfico . 

2 



Cáncer de ovario en edad reproductiva. 

Nelson en 1999, reporta una incidencia de cáncer de ovario de 3.21 100.000 
en mujeres de 15 a 39 ai'los de edad . Averette reporta que el 70% de los 
cánceres detectados en mujeres menores de 39 ai'los de edad se encuentran 
en estadios tempranos. B primer autor llevó a cabo un estudio que induyó 51 
pacientes en edades comprendidas entre los 15 y 30 ai'los de edad y a 101 
pacientes entre los 31 y 40 ai'los de edad ,con diagnóstico de cáncer de 
ovario ,reportándose a los tumores de origen epitelial como los tipo 
histológicos más comunes 53 y 89% en cada uno de los grupos 
respectivamente , siguiendo a la estadlstica los tumores de células genninales 
(29%) y de los cordones sexuales (7%) en los grupos respectivos. (4) 

Métodos Diagnósticos 

La evaluación estándar de los tumores anexiales induyen la historia 
clinica , el examen físico, uHrasonido, asl como la cuantificación de 
marcadores tumorales , según lo amerite el caso . Existen al momento pocos 
datos disponibles que respalden ampliamente el examen fIsico como método 
de diferenciación entre un tumor de ovario benigno y uno maligno, de hecho 
la impresión dinica obtenida a partir del mismo, tiene poco valor predictivo , si 
no va acompai'lada de exámenes diagnósticos complementarios. Por otro 
lado, el examen ultrasonográfico de la pelvis y el abdomen ha sido la prueba 
diagnóstica estándar para la evaluación de los tumores anexiales . Su 
principal valor en este grupo de patologias estriba en que es capaz de 
confirmar la presencia del tumor, diferenciando su origen ya sea del ovario , 
útero o salpinge , delineación de la apariencia interna del tumor y definiendo 
su asociación con otros hallazgos ultrasonográficos en el rastreo abdominal 
(p. Ej. ascitis). (6) 

El ultrasonido no puede distinguir entre tumores quisticos funcionales o 
tumores simples orgánicos , sin embargo su sensibilidad para distinguir entre 
tumores qulsticos malignos y benignos se encuentra entre 62 y 100% , con 
una especificidad entre 87 y 95%. Los mejores resultados los obtenemos con 
el ultrasonido endovaginal . El riesgo detectable por ultraSonido de cáncer de 
ovario difiere en pacientes rnenopaúsicas con respecto a las pacientes en 
edad fértil (6% para los quistes simples, 29% para los quistes sólidos y 42% 
para los quistes complejos).(5) 
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Las caracteristicas ultrasonográficas de los tumores de ovario usando 
sistemas de para caracterizarlos como el reportado por Sassone 
incluyen la de cuatro parámetros : estructura de la pared ~isa (1), 
irregularidades o menores de 3cn1 (2), proyecciones papilares (3), 
predominantemente sólida (4) ) , Grosor de la pared ( menor de 3mm (1), 
grosor de 3mm (2) , sóMo (3), Presencia de septos ( sin septos (1), 
septo menor de 3mm(2). septos gruesos mayores de 3mm (3», as! 
como eoogenicidad (ecolúcido (1), baja ecogenicidad (2), baja ecogenicidad 
con cápsula eoogéníca(3), eoogenicidad mixta (4), alta eoogenicidad (5). 
Existen otros sistemas de categorización como el De Priest y 001 , incluyen 
dentro de la valoración el volumen del tumor (menor de 10cm cObicas (O), 
10-50 (1), 50-200 (2), 2()()..6()0(3), más de 500 (4), obviamente a 
mayor puntaje , una mayor probabilidad de malignidad. 

De acuerdo a las caracterlstícas antes mencionadas cada tumor puede 
ser clasificado basado en los criterios reportados por Valentin y cols.en (1) 
quiste unilocular (sin presencia de septos , sólidas o excrecencias 
papilares) , tumor quistíco multilocular (un con un septo • pero sin 
partes sólidas excrecencias), (3) quiste unilocular sólido ( un quiste unilocular 
que contiene sólidas o excrecencias y (4) un tumor sólido 
(un tumor con sólido en más del del tumor ).(8) 

Marcadores tumorales. 

CA 125 

El CA 125 , descrito por Bast y colaboradores es la designación de un 
determinante asociado con cuando menos dos moléculas de 
gluooproteina de superficie celular de alto peso molecular 200000 daltons). 
El antigeno tiene una distribución tisular amplia pequef\as 
cantidades en el epitelio celómico embrionario y en el amnios , así como en 
tejidos adultos normáles derivados del epitelio celcSmico .(11) . 

El Ca 125 tiene un alto valor predictivo en de tumores de ovario 
,especialmente si el valor está elevado 3 veces sobre su rango normal (35-
65 unidades por mililitro) El rango de sensibilidad va de 75 a 78% y el de 
especificidad del 92 al 97% , esto en consideración de acuerdo al rango de 
edad . Sin embargo, el 50% de los carcinomas de ovario en estadio I 
presentan niveles normales de Ca 125. El uso de otros marcadores séricos en 
asociación (CA 15.3 • Ca 19.9) pueden aumentar la sensibilidad y 
especifidad para el de tumores malignos 
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Algunos autores han reportado el nivel de Ca 125 sérico como un 
marcador importante en la evaluación preoperatoria de con tumores 
pélvicos como un método auxiliar diagnóstico para discriminar entre tumores 
malignos o benignos . En la mujeres en edad reproductiva una alta 
incidencia de falsos positivos. De hecho, las titulaciones séricas estar 
elevadas también en casos de endometriosis , 

y miomas uterinos. De acuerdo a estos datos , la consideración de 
"""'.or,to<> para laparoscópica no depende solamente de los niveles 

de Ca 125 , sino también de otros parámetros dinicos , tales como 
ultrasonido y Doppler .(3) 

CA 19-9 

El CA 19-9 es un marcador tumoral , relacionado con tumores epiltelilalE~s 
rn:::Ifinr10"l del ovario, Kazuya , en 1999,menciona una elevaci6n en 

""'/'1or.lo" con carcinoma epitelial plimario del ovarío en 
de las pacientes con cistadenocarcinomas .(9) 

Su valor sérico máximo de referencia es de 37 Ul/ml . (11) 

Gonadotropina corióníca humana 

55.9% 
yen el 

La gonadotropina corí6nica humana (hCG) está constituida por una 
cadena alfa y una beta de gluooproteinas secretadas por las células del 
sincici01rofoblasto de la placenta . La cadena alfa es similar a otras 

pero la cadena beta difiere estructuralmente y puede ser 
cuantificada por radioinmunoensayo. Algunos tumores gonadales no 

producir cantidades detectables de hCG en suero. 
Rupani encontraron actividad de hCG en células estromales de los 

ní~nPofmirlnn~" puros. La hCG también puede estar elevada en un 12-40% 
en con tumores de células mixtas, en la mayoria de los 
casos de carcinoma embrionario yen todos los casos de coriocarcinoma .(10) 
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Alfa Fetoproteina 

El tumor de senos endodénnicos y el carcinoma embrionario son capaces 
de sintetizar alfa fetoprotelna . La elevación sérica de AFP también se ha 
encontrado en 30% de pacientes con teratomas inmaduros. El límite nonnal 
alto de la AFP es de 5ngl mi. Sin embargo, otros procesos neoplásicos y no 
neoplásicos pueden estar asociados con elevación de los títulos de AFP 
(hepatitis, cirrosis, tumores malignos del tracto gastrointestinal, cáncer de 
mama y tumores hepáticos metastásicos).(10) 

Deshidrogenasa láctica 

La deshidrogenasa láctica es una enzima glucolltica con una actividad 
aumentada en tejido neoplásico ,especialmente en cerebro, pulmón, 
estómago, colon ,mama , riMn , próstata y tejido linfático y tiene múltiples 
formas moleculares ,asl como 5 isoenzimas. La LDH se encontró elevada 
en pacientes con disgerminoma de ovario antes de su tratamiento , con 
regresión a sus niveles normales, posterior al mismo. Zondag fue el primero 
en reconocer la elevación de la LDH sérica en pacientes con disgenninomas 
del ovario con actividad predominante de las fracciones 1,2 y 3 .(10) 
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Tratamiento de los tumores anexiales. 

Una vez que se ha establecido el diagnóstico de un tumor anexial , es 
crucial la decisión de tratamiento : observación y seguimiento o tratamiento 
quirúrgico . 

Durante la edad reproductiva , las masas anexiales quísticas menores de 
10cm de diámetro pueden quedarse en manejo expectante en pacientes 
asintomáticas, el 70% de estos tumores se resuelven sin requerir extirpación. 
La utilización de supresores de la función ovárica como los anticonceptivos 
orales es una práctica común . La evaluación de la paciente después de un 
periodo de observación induye un examen flsico y un estudio 
ultrasonográfico. La persistencia del tumor o cambios en las características 
ultrasonográficas son indicaciones de cirugla. Un gran tumor sólido o con 
datos sugerentes de malignidad ( p.ej ascitis) es indicación para evaluación 
quirúrgica .Si un estudio ultrasonográfico nos indica que se trata de un tumor 
qulstico unilocular, menor de 5cm de diámetro y Ca 125 normal, el manejo 
expectante puede ser seguro en estas pacientes . 

El objetivo de la cirugía en el tumor ovárico en el caso de sospecha de 
malignidad, es el diagnóstico histopatol6gico definitivo y la estadificación para 
inicio de una terapia efectiva (p.ej quimioterapia). Es estos casos el estándar 
de oro en cuanto abordaje quirúrgico es la laparotomía con la consiguiente 
cistec:tomía u ooforectomia . 

El manejo de los tumores anexiales en pacientes jóvenes requiere de 
métodos menos invasivos y con menor riesgo de formación de adherencias 
que afecten posteriormente su fertilidad. los recientes avances en las técnicas 
de endoscopia quirúrgica ofrecen nuevas posibilidades para el cirujano 
laparoscopista. Desde 1970 la laparoscopia a adquirido un amplio uso como 
método diagnóstico y terapéutico en el manejo de masas anexiales. La 
ventajas de la laparoscopia estriban en su menor invasividad , reducción de la 
estancia hospitalaria, menor dolor y un tiempo de recuperación más corto (1) . 
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La indusión de una paciente a un protocolo preoperatorio para valorar si es 
candidata a manejo laparosc6pico dependerá de sus antecedentes, hallazgos 
clínicos , ultrasonográficos y titulación de marcadores tumorales (3). De tal 
manera que aquellas pacientes con tumores con características dinicas de 
benignidad, tumores anexiales menores de 10cm y marcadores tumorales 
nonnales, son candidatas para abordaje Iaparosc6pico . 

Por otro lado , se cree que el manejo laparosc6pico de los tumores 
ováricos incrementa el riesgo de ruptura ,con riego de su contenido en la 
cavidad pélvica. Sin embargo , cuando la cistectomia por laparoscopia se 
lleva a cabo después de la aspiración del contenido del tumor , obtenemos 
más el 80% de extracciones intadas (limpias), dependiendo de la experiencia 
del cirujano . También el uso rutinario de una bolsa que contenga el tumor 
disminuye significativamente el riesgo de ruptura en la cavidad pélvica, lo 
que es especialmente importante en el caso de quistes dermoides cuyo 
contenido puede causar peritonitis quimica ,con granulomatosis y fonnación 
de adherencias (12). 
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Infertilidad 

La fertilidad es la capacidad de concebir en un lapso determinado . La 
infertilidad se define como la incapacidad de una pareja para lograr una 
concepción después de un año de relaciones sexuales sin protección 
anticonceptiva. Se denomina primaria cuando nunca se ha logrado un 
embarazo y secundaria cuando ha habido embarazos previos. Se considera 
en la actualidad que hasta el 15% de las parejas en nuestro país cursa con 
infertilidad . 

En parejas normales hay un 20% de posibilidades de lograr un embarazo 
por cido (tasa de fecundidad mensual) , 20% de las parejas pueden lograr un 
embarazo durante el primer mes, 60-65% en seis meses, el 75% en 9 meses 
y 80-90% en un año . Cuando la fertilidad está disminuida por alteración 
parcial de alguno de los factores el tiempo para lograr un embarazo es más 
prolongado. Después de un año de intento de embarazo no logrado , 
mientras mayor sea el tiempo trascurrido , menores serán las posibilidades de 
concepción sin tratamiento. 

Es importante considerar que la fertilidad es máxima en la mujer entre los 
24 y 26 años, declina gradualmente después de los 30 años, con dedive más 
acentuado alrededor de los 35. Probablemente por alteraciones en la función 
ovulatoria o en la viabilidad del óvulo , aunque también se han involucrado 
factores como la deciliación tubaria ,endometriosis , enfermedad pélvica 
inflamatoria y disminución en la frecuencia coital. 

En cuanto a los factores causales de la infertilidad , se estima que 
alrededor del 25-30% de los casos se deben a alteraciones en el factor 
masculino , 20-30% son de origen ovárico , 15-20% tubario , 5-10% cervical y 
5-10% de causa desconocida. En más del 30% de los casos hay patología 
múltiple simultánea. 

La patología ovárica adquirida , causal de anovulación e infertilidad , 
corresponde a procesos infecciosos , traumáticos, postradiaci6n , quirúrgicos 

. o tumorales que extirpan o causan destrucción o alteración del tejido ovárico 
Sus síntomas y signos están determinados por el factor causal y el 

tratamiento se enfoca inicialmente a resolver el problema básico; el 
pronóstico se relaciona directamente con la magnitud del daño al tejido 
ovárico. (13) 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la secuencia diagnóstico-terapeúfica en 1"I~I'·i.,nt.,<::. con diagnóstico de 
tumores anexiales e infertilidad. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Analizar factores como de inh:.rtillirt:::lrt 

de la infertilidad, antecedentes con la oaloloala 
grupo de mujeres con antecedente de infertilidad y 
anexial. 

- Determinar la concordancia del ultrasonido 
en el diagnóstico de tumores anexiales como 
protocolo de estudio en la Unidad 

- Determinar los tipos histológicos de tumores anexiales más 
frecuentemente asociados a infertilidad. 

- Analizar el tratamiento médicol quirúrgico en este grupo de 
pacientes. 

- Analizar la vía de abordaje quirúrgica vs laparotomla) 
en pacientes ¡nfértiles con tumores anexiales . 
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JUSTIFICACION y PLANTEAMIENTO DEl PROBLEMA 

La asociación de tumores anexíales en pacientes con antecedente de 
infertilidad es frecuente en nuestra institución , en las 

derivadas al servicio de Biología de la a 
competen estos casos, dada la búsqueda realizada con respecto al tema • 
prálcti(:8lTlenle no hay información bibliográfica disponible I por lo que es de 
gran importancia llevar a cabo un análisis estadístico para valorar dicha 
asociación, 

La eyaluación de la eficacia de los métodos diagnósticos 
establecer un método secuencial de diagnóstico preoperatorio en dichas 
pacientes . basándonos en sus antecedentes demográficos, h"",'....-tit",ri .... <>. 

patológicos y ,así como en la evaluación cUnica • 
utilizando los recursos diagnósticos con mayor especificidad y sensibilidad 
dentro de este grupo de pacientes, 

Por otro lado la evaluación de las características de los tumores 
anexiales en con infertilidad nos permitirá establecer las 
del tratamiento médico o quirúrgico , y en este segundo caso . la vía de 
abordaje ( , laparoscopia), 
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MATERIAL Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO. Retrospectivo. observacional • descriptivo. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

1. Pacientes con antecedente de infertilidad primaria o secundaria . 
asociadas a un diagnóstico de tumor anexial captadas por el servicio 
de Biologia de la Reproducción en el período comprendido del 1° de 
enero del 2002 al 31 de diciembre del 2004. sometidas a tratamiento 
quirúrgico. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Pacientes con expediente incompleto. 
2. Pacientes que abandonaron el tratamiento antes del abordaje 

quirúrgico. 
3. Pacientes sin resultado de estudio histopatológico. 
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METODOLOGIA 

1. Se analizaron los expedientes de las pacientes captadas con 
diagnóstico de infertilidad asociados a tumores anexiales en el período 
comprendido de 1° de enero del 2002 al 31 de diciembre del 2004. 

2.Llenado de hoja de captura para el registro de datos: tipo de infertilidad, 
tiempo de evolución ,antecedentes gineco-obstétricos y patología 
asociada. 

3.Valoración de los estudios diagnósticos realizados: 
En el caso del USG descripción del patrón ultrasonográ1ico de 

acuerdo a 4 tipos: 
a)Quiste unilocular (tumor quistico, sin presencia de septos,partes 
sólidas o excrecencias papilares) 
b)Tumor quístico multilocular(quiste con un septo pero sin partes 
sólidas o excrecencias). 
c)Quiste unilocular sólido (contiene partes sólidas o excrecencias, 
componente sólido menor del 80% ) . 
d)Tumor sólido (más del 80% de componente sólido). 

En el caso de marcadores tumorales registro de los valores reportados, 
Considerando los siguientes valores como punto de referencia: 
Ca 125 ................. 35 Ul/ml. 
AFP ...................... 5 ng/dl. 
Ca 19-9 ................. 37 Ullml. 
HGC .................... .Positiva !Negativa. 

4. Determinación de la vía de abordaje quirúrgico en todos los casos. 
5. Descripción de los hallazgos quirúrgicos. 
6. Registro del resultado histopatológico, transoperatorio y definitivo en 

todos los casos. 

Estadística: Se utilizó estadistica descriptiva con media , mediana ,moda , 
frecuencias, porcentajes, desviación estándar e intervalos de confianza de la 
proporciones . 
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DEFINICION DE LAS VARIABLES 

Infertilidad . de una para una concepción después 
de un afio de relaciones selruales sin protección anticonceptiva. 

Infertilidad . Se refiere a una infértü que nunca ha concebido 

Infertilidad secundaria. Se refiere a una ¡nfértil que ha concebido en 
una o más ocasiones , desarrollando incapacidad para concebir 
después de un ano de la última concepción. 

Tiempo de evolución de la infertilidad . Período trascurrido entre el inicio del 
intento de la concepción encaminadas a la búsqueda de embarazo) 
hasta la evaluación inicial en la Unidad. 

Tumor anexial . Neoplasia ginecológico. que involucra ovario (s) • 
trompas de Falopio y/o lin •• """"ntr"" uterinos. 

Ultrasonido. Método de imagen. que utiliza ondas sónicas, que 
se reflejan al transductor . de acuerdo a la impedancia acústica entre los 
tejidos. 
De cuerdo a las características de la imagen emitida, los tumores anexiales • 
se clasificaron en 4 patrones ( Valentin ) , descritos previamente en la 
metodología. 

Marcador tumoral. Son glucoproteínas u hormonas susceptibles de ser 
medidas en suero por métodos directos o indirectos, asociadas a la 
presencia o de determinado tumoral . los marcadores 
utilizados como auxiliares diagnósticos se mencionaron en la metodologla . 
asl como sus valores de referencia 

laparotomla . An."rl1<>.", quirúrgico a la cavidad pélvica a través de una 
incisión abdominal 

laparoscopia . I quirúrgico a la cavidad abdominal. de 
invasión minima • a través de la introducción de un endoscopio , utilizando 
como medio de distensión C02. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

10 de Febrero- 30 de Abril del 2005 Protocolo de estudio y Registro 

10 de Mayo al 30 de Junio del 2005 Recopilación de expedientes. 
Llenado de hojas de registro. 

10 -30 Julio del 2005 Análisis estadístico . 

10 -15 de Agosto del 2005 Análisis y presentación de resultados 
. Im...Q.resión de tesis. 

RECURSOS HUMANOS. FISICOS y FINANCIEROS 

Debido a que el estudio es de tipo retrospectivo , basado en la información 
captada de expedientes dínicos ,obtenidos directamente del archivo 
hospitalario de la Unidad, no se requirió el financiamiento por otras 
entidades. 

ASPECTOS ETlCOS 

Este estudio no contraviene las declaraciones de Helsinky, ya que se trata 
de un estudio retrospectivo . 
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RESULTADOS 

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS y ANTECEDENTES 

Se índuyeron en el estudio a 29 pacientes, con edades 
entre los 23 y 40 con una media de 29 afios y una desviación estándar 
de 4.204 (Gráfica NO.1 ) . 

16 con de infertilidad primaria y 13 
con secundaria (Gráfica No.2) .EI48.3 % (14) tenlan antecedente 
de infertilidad de 2 a 4 años de evolución. 27.6% (8) • menos de 2 años y 
24.1% (7) más de 4 años No.3} . 

En cuanto a los antecedentes patológicos relacionados , 5 tenlan 
antecedente de abdominal previa por un tumor 4 de ellas con 
resección previa de un quiste endometriósíco • una paciente con antecedente 
de embarazo ectópico • una paciente con diagnóstico laparosc6pico de 
endometriosis y 2 con diagnóstico de miomatosis uterina . 

METO DOS DE EVALUACION DIAGNOSTICA 

ULTRASONIDO 
De acuerdo a las caraderlsticas ultrasonográficas :22 (75.9%) tumores 

fueron unilaterales. 6 (20.7 %) bilaterales y en 1 caso no hubo hallazgos 
diagnóstico fue laparosc6pico) (GráficaNoA). 17 (58.6%) 

tumores tuvieron una dimensión de 5 a 10cm en su diámetro 
11(37.9%) menos de 5cm y 1 (3.4%) más de 10 cm (Gráfica No. 5) 
18(62.1%) tumores se catalogaron como quistes uniloculares • de acuerdo al 
patrón ultrasonográfico , 9 (31.0 %) tumores quísticos multiloculares , 1 (3.4%) 
tumor sólido 1 ultrasonido sin hallazgos (Gráfica No.6) 12 
fueron a una laparoscopia 11."" ... rv.""n,.'<lI 
protocolo de.estudio de infertilidad (Gráfica No.7) . 

MARCADORES TUMORALES 
los marcadores tumorales no se solicitaron en todas las n,.r'lAn,tA(> 

• cabe mencionar que el Ca 125 se solicitó en 12 ru:ir-;pf"l,tp,c:r. 

cuales (66%), resultaron con valores por arriba de 35 UVmI . 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

En cuanto a la vía de , 22 (75.9%) fueron 
sometidas a laparotomía , fueron programadas para laparoscopia , 
con conversión a laparotomía en 3 casos , debido a dificultades técnicas 
durante el abordaje quirúrgico, dadas las características del tumor (Gráfica 
NO.8) . Todas las pacientes programadas para laparoscopia originalmente 
correspondlan a aquellas con tumores menores de 5 cm , de acuerdo al 
reporte ultrasonográfico y en 4 casos el patrón ultrasonográfico correspondió a 
un quiste unilocular y 3 reportados como tumores qulstícos multiloculares. En 
22 (75.9%) padentes se llevó a cabo la excéresis del tumor exclusivamente. 
4(13.8%) requirieron ooforectomla unilateral y en 3 (10.3%) se llevó a cabo la 
punción del tumor ,con drenaje del mismo y excéresis de su cápsula (Gráfica 
NO.9). De los reportes histopatológícos • 34.5% fueron definitivos y 65.5% 
transoperatorios , 23 (79.3%) casos correspondieron a quistes 
endometrí6sicos, 4 (13.8%)dstadenomas serosos • una presentó un 
quiste endometríósico más un dstadenoma contralateral y 1 (3.4%) tumor 
reportado como quiste de cuerpo amarillo No.10) 
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ANALlSIS DE RESULTADOS 

La infertilidad, definida como la incapacidad para concebir de una 
durante un mlnimo de un año de relaciones sexuales ,sin uso 

método • es un problema que afecta aproximadamente al 
10-15% de las . En el estudio de estas pacientes hay dos factores 
que es determinar su valor pronóstico: la edad de la • 
ya que de máxima para la mujer se encuentra entre los 
24 a 26 años • con una declinación gradual a partir de los 30 años y franca 
Ut::SJ.lIJIt:5 de los 35 . Cabe mencionar que en nuestro estudio el rango de 
edad estaba entre los 23 y los 40 años ,sólo 3 pacientes rebasaban los 35 
años. En cuanto al tiempo de evolución de la infertilidad, la literatura 
menciona un pronóstico para aquellas parejas con una evolución 
menor de 3 anos, 48.3 % de nuestras pacientes ,cursaban con infertilidad en 
estudio de 2 a 4 años de evolución. 

De acuerdo a los factores causales de la infertilidad , se estima 
alrededor del 20-30% son de origen ovárico y 15-20% son de origen 

La ovárica adquirida, causal de anovulación e infertilidad , incluye 
procesos o tumorales que se extirpan o causan destrucción y 
alteración del ovárico. El pronóstico se relaciona directamente con la 
magnitud del daño al estroma. Sin embargo existe escasa información 
bibliográfica sobre la asociación directa de los tumores anexíales en 
pacientes con infertilidad. 

En la evaluación preoperatoria de estas pacientes es importante el uso de 
recursos más sensibles que permitan descartar malignidad para 
la quirúrgico . 

se demostró que el ultrasonido, es el método 
utiliza prácticamente en todos los casos para la 

limilAn'tn de éstas pacientes, ya que ha demostrado tener una 
sen¡Siblilidéld como método para descartar y que además 

nAl-milr&> a los tumores anexiales en base a las caraderlsticas 
ultrlasoOOQ¡ráficas • de acuerdo al riesgo de malignidad. De las 29 Dac:ienltes 
"''' ... u •• u." .. , 27 casos mostraron un patron ultrasonográfico benigno 
unilocular o tumor quistico multilocular) ,un ultrasonido se 
nonmal y un sólo caso se categorízó con alta probabilidad de 
(patron predominantemente sólido) y en el reporte histopatológico final 
correspondió a un quiste endometriósico . el resto de los tumores anexiales 
fueron """\1 '1F''''''' 
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Por otro lado el uso de marcadores tumorales como métodos 
coadyuvantes en el diagnóstico de tumores anexiales han demostrado ser 
poco sensibles en pacientes en edad reproductiva . por lo cual solo se 
solicitan en caso de sospecha de malignidad de acuerdo a los hallazgos 
cI!nicos y ultrasonográficos. 

El Ca 125 es un marcador tumoral poco sensible en pacientes en edad 
reproductiva, su elevación en este grupo de pacientes puede estar asociada 
a otras patologías como la endometriosis, peritonitis, pancreatitis, pleuritis , 
entre otras . En 8 pacientes con niveles séricos de Ca 125 por arriba de 
35mU Iml, el diagnóstico histopatológico correspondió a un quiste 
endometriósico. 

La endometriosis es un hallazgo común en pacientes con infertilidad • de 
hecho se considera de 30-40% de las pacientes con diagnóstico de 
endometriosis son ¡nfértiles. pero el mecanismo por el cual esta patología 
lleva a una mujer a la incapacidad para la concepción es poco claro. Algunos 
mecanismos involucrados están asociados a alteraciones hormonales y 
cambios bioquímicos en el liquido peritoneal que causan con una respuesta 
inmunológica que lleva a una receptividad uterina inadecuada , as! como 
formación de adherencias que involucran a las salpinges . Algunos estudios 
han reportado los siguientes hallazgos en pacientes con endometriosis e 
infertilidad : alteraciones endocrinas • tales como disminución del pico de LH 
preovulatorio . síndrome de folículo luteinizado no roto o defectos en la fase 
lútea . Los cambios en el ambiente del líquido peritoneal incluyen niveles 
elevados de prostanoides , citocinas y factores de crecimiento (20). 

En el presente estudio, el 29 % de las pacientes con diagnóstico de 
infertilidad, programadas para cirugía por un tumor anexial asociado tenian 
antecedentes quirúrgicos por endometriosis. Este porcentaje se 
correlaciona además con los hallazgos histopatológicos, que en dichas 
pacientes correspondieron a endometriosis ovárica , siendo éste el 
diagnóstico histopatológico en el 82.7% del total de las piezas quirúrgicas 
evaluadas. 
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un estudio realizado por Fujishita en una serie de 237 con 
endometriosis ,aquellas pacientes con salpinges permeables y en ausencia 
de quistes endometri6sicos (endometriosis mínima), el de 
embarazo fue de 57% , mientras que en pacientes con quistes 
endometri6sicos (> 7cm) el de embarazo disminuyó al 43% • en un 
N!>1'inrln de seguimiento mayor a 6 meses con una media de 26 .L a ausencia 
o coexistencia de un quiste endometrí6sico • así como los diferentes grados de 
obliteración del fondo de saco no mostraron diferencias significativas en el 

de embarazos . El tamai'lo y la localización de los quistes 
pn/inl'l"""t,riñ.:itv • ., mostraron diferencias sobre la 
infertilidad . Por lo que que la infertilidad está dada por otra serie de 
mecanismos , como ser los hormonales o inmunológicos 
mencionados previamente y considera a los quistes endometriósicos como 
una respuesta inmunológica ante la presencia de tejido . (20). 

En cuanto a la vla de • la laparoscopia ha demostrado ser un 
procedimiento de mlnima invasión • que conlleva un de recuperaci6n 
más rápido y menor nesgo de formación de adherencias • esta última 
caracterfstica le confiere mayores ventajas sobre el abordaje por 

en con infertilidad . Sin "",.."h"" ... ", 

de patologla anexial , los cirujanos 
lap,arcltornia en la mayoría de los casos. 
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CONCLUSIONES 

1. En la U.MAE HG03 La Raza , departamento de Biologla de la 
Reproducción, se encontró una asociación de infertilidad y tumor anexial en 
el 1.7% de las que son evaluadas en la Unidad por infertilidad. 

2. La mayoría de los tumores anexíales 
reproductiva con antecedente de infertilidad 
benignas. 

, en pacientes en edad 
, corresponden a neoplasias 

3. La endometriosis asociada a infertilidad es un hecho bien demostrado. 
En pacientes con antecedente de infertilidad y un tumor anexial asociado. 
la primera probabilidad pudiera ser un quiste endometriósico . 

4. El ultrasonido es un estudio con alta sensibilidad en pacientes con 
patologla anexial • que la diferenciación entre patrones y 
malignos ,lo cual asociado a los evaluar una vla 
de abordaje Cabe mencionar que es de importancia la 

Oet.all::IOa de los para 
establecer las del tratamiento en cada una de las .... ':II'Í"'.,'t"'''l. 

5. Los marcadores tumorales, no son recursos utilizados 
comúnmente en la evaluación en pacientes con tumores 
anexiales • debido a su sensibilidad en en edad reproductiva , 
éstos solo deberán formar del de evaluación en pacientes 
seleccionadas y con alta clínica o ultrasonográfica de malignidad . 

6. La vla de debe ser reevaluada en las pacientes con 
infertilidad debido a las V¡O¡'1t::¡·j.::;¡Q. que ofrece , con menor riesgo de formación 
de adherencias y ante la probabilidad de malignidad en este grupo de 
pacientes. 

7. Es conveniente establecer de y tratamiento. 
coherentes en pacientes con de un tumor anexial e infertilidad ,con 
la finalidad de utilizar los recursos diagnósticos y terapeúticos que ofrezcan 
mayores beneficios a este grupo de , así como estudios de 
seguimiento para conocer el pronóstico al tratamiento. 
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Gráfica NO.1 . Edad de las pacientes. 
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Gráfica No. 2 . Tipo de Infertilidad. 

16 

I!II infertilidad primaria 

E!I infertilidad secundaria 
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Gráfica No. 3 .Tiempo de evolución de la infertilidad 

14 

.<2 años 

.2-4 años 

0>4 años 
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Gráfica No. 4 . Localización del tumor por ultrasonido. 
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lS8 unilateral 
11 bilateral 
• ninguno 
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Gráfica No.S . Tamaño del tumor por ultrasonido. 

17 

111 <5cm 

115-10cm 

D>10cm 
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Gráfica No.6 Patrón Ultrasonográfico 

1 1 

.quiste unilocular 

[J tu mor quistico multilocular 

¡¡¡¡tumor sólido 

• sin hallazgos 
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Gráfica NO.7 . Abordaje quirúrgico 

o Laparotomía 

• Laparoscopia 

li1 Laparotomía/Laparoscopia 
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Gráfica NO.8 . Tratamiento Quirúrgico. 

• Excéresis 

¡¡¡¡¡ Ooforectomía unilateral 

la Punción /Drenaje 
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Gráfica No 9 Ti o d .. p e Reporte Histopatológico 
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o Definitivo 
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Gráfica No. 10. Diagnóstico Histopatológico 

I:lendometrioma 

• clstadenom a seroso 

i.'! endom etrlom a/cistadenom a 

o quiste de cuerpo am arillo 
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Tabla No. 1 Marcadores Tumorales 

Marcador Tumoral No. Solicitado Solicitado Normal Elevado 

Ca 125 17 12 4(33.3%) 8(66.6%) 

AFP 24 5 5 O 

ACE 27 2 2 O 

HGC 24 5 5 O 

Ca 19-9 29 O O O 

HDL 29 O O O 
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SECUENCIA DIAGNOSTICO TERAPEUTICA DE TUMORES ANEXIALES EN 
PACIENTES CON INFERTILIDAD 

Nombre Afiliación 

Edad --------~T~e~l~é7fo-n-o~~~~~~~~ ______ ~====================--
Tipo de infertilidad Primaria Secundaria ____________ _ 
Tiempo de evolución : ______ _ 
Diagnóstico de envío ________________________________________ _ 

T ratamiento previo __ ---:-____ ___,----,------_,_____-,--------:--~___,----_,_________:_-------
Antecedentes personales patológicos relacionados de importancia 

Antecedentes Gineco -Obstencos : 
Menarca, ___ Ciclos menstruales IVSA,_----:::- PS __ _ 
Gestas : ____ Partos: Abortos: Cesáreas: ____ _ 

Marcadores tumorales: 
Ca 125 ACE AFP ___ HGC __ _ 
Ca 19-9 HDL---

Patrón ultrasonográfico 
a) Tumor quístico unilocular. 
b) Tumor quístico multilocular 
c) Quiste unilocular sólido. 
d) Tumor sólido. 

Tamaño de tumor ___ cm Unilateral __ _ Bilateral __ _ Otro 
Ascitis si no 

Diagnóstico laparoscópico si ----- n 0 ____ _ 

Abordaje quirúrgico : Laparoscopia ____ _ Laparotom ía ___ _ 

Tipo de cirugía, _________________________________________ _ 

Hallazgos quirúrgicos, ______________________________________ _ 

Diagnóstico transoperatorio ____________ ~ definitivo ___________ _ 
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