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1.- ANTECEDENTES:

Anatémicamente, los anexos estan formados por las trompas de Falopio, el ligamento
redondo, los ovarios y las estructuras en el interior del ligamento redondo que se
formaron a partir de los restos embrionarios. El diagnéstico diferencial para el manejo
del tumor anexial es complejo dado el alcance de los transtornos gue (_:omprende y las
numerosas terapias que puaden ser apropiadas.

Un tumor anexial, a menudo, compromete la sustancia ovarica a causa de la
predisposicidn del ovario para la neopiasia. Menor niumero de neoplasias ocurren en las
trompas de Falopio, a pesar de que esta estructura puede estar comprometida por un
proceso inflamataorio que se manifiesta como un furnor anexial,

El diaghdstico diferencial de un tumar anexial varia considerablemente con la edad de
la paciente. En las mujeres premenarquicas o postmenopausicas, un tumor anexial debe
ser considerado anormal y requiere de un estudio completo. En la mayaoria de las
paciente premenarquicas, gran parte de las neoplasias se originan en las células
germminales y exigen una exploracion quirdrgica inmediata. Los tumores del estroma, de
célutas germinales y epiteliales, se ven en las mujeres postmenopausicas; y deben ser
considerados malignos hasta no demostrar lo contrario.

En una paciente que menstraa (edad fértil), el diagnéstico diferencial es variado:
pueden ocurrir tanto tumores benignos como malignos de miltiples organos. En algunos
casos, lesiones extragenitales que pueden incluir quistes peritonleales, quistes del
epiplén, tumores retroperitoneales y enfermedades del tracto gastrointestinal; a menudo
son muy grandes y guisticas y se descubren en el examen pelviano,

El tumor anexial es generalmente secundario a la enfermedad de uno deAIos érganos
genitales en 1a paciente que menstria. Las detecciones de anormalidades pelvianas son
mas frecuentes en las mujeres en edad fértil porgue concurren a examenes periodicos

para la deteccion del cancer y para consejos sobre anticoncepcién. (1).




Clinicamente se define tumor a todo .abultamiento, aumento de volumen, mas ¢ menos
circunscrito, permanente o transitorio, gue se ve o se palpa en cualguier parte del
organismo. En camﬁio, en anatomia patolégica, se considera tumor, neoplasma,
neoplasia, blastoma, a una proliferacién celular auténoma, parisita y de crecimiento
indefinido. Esta profiferacién celular originada por estimulos casi siempre clf_-sconocidos
es andrquica, pues las células se sustraen a las leyes de crecimiento del organismo a
expensas del cual se nutren sin beneficiarlo. Todos los procesos fisioldgicos cumplen
una finalidad Gtil; en cambhio, la proliferacion celular tumoral puede llegar a matar al
huésped que 1o sustenta.

Desde el punto de vista histolégico, en casi todos los tumores se encuentran dos
componentes: el parénquima y la estroma. El parénquima es la formacién especial
blastomatosa y esta constituido por las células profiferantes. La estroma, en cambio, es
el tejido no especifico y esta formada por tejido conjuntive y vascular. Es el elemento de
sostén derivado o provisto por el huésped, en ocasiones producide por el tumor mismo.
Cuando carecen de estroma, los tumores se denominan histioides, y organoides, si
poseen paréngquima y estroma, (2}

Ef tumor anexiat de origen ginecotégico comprende lesiones del dtero, de las trompas
de Falopio, de los ovarios y sus estruciuras anexas. El proceso que crea el tumor puede
ser congénito, funcional, neoplasico o inflamatorio.

TUMORES UTERINOS: Se debe temer en cuenta el embarazo como causa de

agrandamiento uterino. En cualquier paciente en edad fertil con un tumor pelviano, se
debe descartar un embarazo.

Los miomas del Otero son las neoplasias uterinas mas comunes. Se trata en general
de tumores discretos, relativamente redondeados, bastante firmes a la palpacion, Gnicos
o maltiples, Los miomas pueden estar localizados dentro del miometrio (intramural),

debajo del epitelio endometrial (submucoso} o en la superficie del dtero (seroso). Con

frecuencia, se puede hallar un mioma en el ligamento ancho unido al segmento uterino




inferior por un pediculo delgado (interligamentaric). Estas neoplasias disminuyen de
tarnaiio después de la menopausia, especialmente en las pacientes que no reciben dosis
altas de estrégenos exdgenos. La mayoria de estos tumores benignos parecen ser
estrégeno dependientes. Puede ocurrir la degeneracién, el infarto y la infeccion de estas
lesiones, complicaciones todas que estan asociadas con intenso dolor en el abdémen
inferior. Los elementos sarcomatosos estin ascciados con menos del 0.1% de los
miomas y a menﬁdo son reconocidos postoperatoriamente. Los sintomas de los
procesos sarcomatosos asociados consisten en tumor pélvico de crecimiento rapide a
menudo acompafnado por dolor e hiperestesia.

En las pacientes postmenopadsicas en las que especialmente el crecimiento uterino
se produce en corto tiempo (crecimiento rapido); es probablemente secundario al
sarcoma.

Otras enfermedades que pueden causar un agrandamiento del dtero, son la
adenomiosis y carcinoma endometrial.
TUMORES OVARICOS:
QUISTES FUNCIONANTES: Entre los tumores méas frecuentes que comprometen a los
anexos se hallan los quistes no neopiasicos, que estan relacionados con ef proceso de la
ovulacion y a los cuales se les denomina guistes funcionantes, Son los agrandamientos
del ovaric mas comunes en la edad fértil. Entre los quistes no neoplasicos y las
hiperplasias del ovario se encuentran: 1) Quistes funcionantes, tanto del tipo folicular
comb del cuerpo lOteo que pueden llegar a alcanzar didmetros de hasta 10 cm y
reabsorberse en el plazo de pocos dias a dos semanas y asociados a anovulacién. Si
ocurre ovulacién, se forma un cuerpo lateo gue puede agrandarse anormalmenie por
hemarragia interna o un quiste, tales quistes se asocian a demoras en el comienzo de la
menstruacién y pueden ser confundidos con un posible embarazo ectdpico. 2) Quistes

luteinicos de la teca: Se producen por sobreestimulacion de! ovaric de la gonadotrofina

coriénica humana. No son comunes en un embarazo nomal sino mas frecuentemente




asociados con las molas hidatiformes y el coriocarcinoma. 3) Luteoma del embarazo, 4)
Ovarios escieréticos y 5) Quistes endometridsicos.

NEOPLASIAS OVARICAS: A pesar de que no es irreal considerar cualquier neoplasia o

tumor ovéarico potenciaimente maligno, en realidad sélo el 20% de todos los tumores
ovaricos son malignos. En pocos casos es posible diferenciar los tumores benignos de
los malignos sobre la base de la historia y los hallazgos fisicos.

Las neoplasias quisticas benignas mis comunes del ovario son los cistadenomas
serosos y mucinosos y los teratomas quisticos (dermoides). Los cistadenomas varian de
5 a 20 cm en tamafic y son de paredes delgadas, ovoides y uniloculares; el liquido
contenido dentro del tumor es generalmente de coler amarille y de aguado a viscoso en
calidad. Los teratomas quisticos benignos tienen menos de 10 cm de diametro y pueden
identificarse macroscépicamente por la presencia de material sebaceo o pelos que se
cobservan al cortar el tumor.

Los tumores quisticos malignos son en general cistadenocarcinoma‘s SBrosos o
mucinosos. En ausencia de areas solidas definidas puede resultar dificil la diferenciacion
de estas lesiones malignas de ias benignas. Las excrecencias superficiales papilares, la
zona de necrosis y 1as papilas internas son indicativas de malignidad.

Los tumores sélidos benignos del ovario se originan en el tejido conjuntivo (fibromas,
tecomas y tumores de Brenner). Son de tamafio variable. En el examen fisico estos
tumores son por lo general sélidos, de contornos ligeramente irregulares y méviles. El
sindrome de Meigs es una entidad clinica poco frecuente en el cual se observa un
fibroma ovarico benigno con ascitis e hidrotérax.

Los tumores sélidas malignos del ovario son adenocarcinomas gue surgen en e
ovario o metastisicos de otros lugares {Sindrome de Krukenberg). Los tumores sdlidos
detectados en el examen pélvico aparecen a menudo asociados con adenbcarcinomas

indiferenciados que tienen un prondstico desfavorable. La impresion clinica debe ser

atemperada por el conocimiento de que las pacientes con procesos inflamatorios




crénicos pueden tener los tumores palpables mas sélidos. La mayoria de las necplasias
ovaricas son asintomaticas, excepto que se produzca ruptura o tension. Por otra parte,.
un agrandamiento anexial puede producir anormalidades menstruales y una sensacion
de presion pelviana por la distorsion del recto y de la vejiga. En el carcinoma ovarico el
sintoma inicial puede ser distensién abdominal secundaria a ta ascitis.

TUMORES TUBARIOS:

Los tumores que surgen de las trompas de Falopio son raros, Con mayo-r frecuencia,
los turnores anexiales secundarios a la enfermedad tubaria son inflamatorios o©
representan un embarazo ectopico. Es dificil establecer la &iferencia entre los tumores
ovaricos y los tubarios con ei examen fisico exclusivamente.

En la fase aguda de la salpingitis, la trompa de Falopio estd distendida por material
purulento. A medida gue el proceso de la salpingitis avanza, el ovario adyacente puede
verse comprometido y se crea el denominato absceso tuboovarico. A pesar de que este
proceso infeccioso puede reabsorberse, la paciente estd expuesta a una reinfeccién.
Como resultado de los repetidos procesos infecciosos crénicos, los orificios tubarios
pueden obturarse o adherirse firmemente al ovario adyacente y 1a trompa se llenard con
un liguide claro (hidrosalpinx}. A medida gue la estructura se distiende, forma un tumor
que puede ser confundido con un quiste ovarico.

Un tumor quistico en la regidn anexial puede no ser de origen ovérico ni tubario, sino
causado por los restos de las estructuras embrionarias. El paraovario esti |localizado
dentro de la porcion del ligamento anche gue contiene la trompa de Falopio y se
encuentra constituido por los restos atrofiados del conducto de Wolff, Los guistes
paraovaricos se hallan come remanentes distales del sistema de conductos de Wolff.
Estan entre la trompa de Falopio y el ovario, y cuando son grandes, la trompa de Falopio

se extiende a menudo sobre la pared superior del quiste. Estos quistes paraovaricas son

comiinmente uniloculares y estan lienos de liquide claro amarillento.




Alrededor del 98% de los embarazos ectdpicos son tubarios. Desgraciadamente, se
puede hallar un tumor pelviano al examen en menos de la mitad de los casos de
embarazo tubario y las reacciones urinarias de embarazo pueden se negativas: La ruptura
ocurre cuando la trompa de Falopio distendida alcanza un diamétro de 4 cm. El embarazo
tubario puede ser dificil de diferenciar de la enfermedad pélvica inflamatoria, la torsion de
anexos o los quistes del cuerpo liteo sangrantes, dado que todos producen dolor o
hemorragia anormal. -

El carcinoma de Jas trompas de Falopio es raro y representa menos del 8.5% de todas
las enfermedades malignas del tracto genital femenino. Macroscopicamente, las trompas

de Falopio suelen estar agrandadas, con paredes lisas y en forma de "salchicha®,

DIAGNOSTICO CLINICO DE TUMORES PELVICOS

MEDIANTE LA PALPACION COMBINADA,

Las lesiones gque afectan al Utero, los anexos o el tejido peivisubperitoneal pueden, en
ciertos casos, modificar de tal manera las caracteristicas anatomicas de! aparato genital
gue para ¢} diagnéstico de las mismas es necesario extremar con buena técnica la
minuciosidad del examen.

La primera etapa diagnéstica debe ser siempre el diagndstico semiciégico. El primer
paso para llegar al diagnostico semioldgico es la individualizacion de los drganos
genitales pélvicos, comenzando por el reconocimiento del Gtero,

TUMORES UTERINOS: Se caracterizan por estar situados en el hipogastrio y formar
cuerpo con el (tero. Puede hacerse esta afirmacidn cuando los movimientos impresos al
polo superior del tumor se transmiten de manera directa al hocico de tenca y visceversa.
Ademds, no se encuentran en las vecindades, adelante, detras o a los costados, ninguna

formacién con los caracteres del Gtero. Si el tumor ha alcanzado el volumen suficiente

para que pueda palparse en el abddmen y si goza de cierta movilidad, el diagndstico




diferenciat con los tumores anexiales se hara buscando el llamado signo de Halban, o
recurriendo a las maniobras de Heqar, Schultze ¢ de Freund {ver mas adelante),

En la mayoria de los casos la palpacién combinada es suficiente para identificar los
tumores uterinos, pero en ciertas enfermas, en las gue no esta contraindicada, se
recurrira a la histerometria, que por la orientacién o el tamafio de la cavidad ratificara o
rectificari ia presuncion dada por la palpacion.

Comprobado que el tumor es uteriﬁu, es necesario precisar sus principales

caracteristicas, es decir: volumen, superficie, consistencia, sensibilidad y movilidad.

TUMORES PARAUTERINOS: Se incluye en esta clasificacién a los tumores del aparato
genital que tienen con el dtero relaciones de vecindad y pueden desarrollarse en los
anexos, en el tejido pelvisubperitoneal, en los ligamentos redondos o en los dtero
sacros.

En esta variedad la gran mayoria la constituyen tumores blastomatosos o
inflamaterios de las trompas y de los ovarios, gue se designan con el nombre genérico
de tumores anexiales. En estos tumores la palpacién combinada permite descubrir al
lado del dtero, por lo general normal, un tumor de caracteristicas variables que puede ser
separado de aque! en forma mas © menos neta. Habitualmente el tumor anexial esti
localizado por detras o a los lados del gtero y mas excepcionalmente puede situarse por
delante. Esta ubicacién preuterina de un tumor ovarico se conoce con el nombre de
signo de Kiister, y se halla de preferencia en los teratomas.

El diagndstico de tumor anexiai es poco preciso y, aunque es dificil, se intentara
identificar cudl y cuales son los 6rganos afectados. En la mujeres delgadas con paredes
flacidas, es posible en muchos casos determinar por la ubicacidn, tamafio, forma,
consistencia, movilidad, sensibilidad, si el drgano afectado es la trompa ¢ ¢l ovario,

puesto que los tumores del paraovario son raros y a menudo diagnosticados como

ovaricos.




Los tumores de la trompa, condicionados por procesos inflamatorios 0 embarazos
tubarios, tienen forma de retorta o de cuerno de caza, de consistencia blanda, de
movilidad escasa cuando existen adherencias o exudados peritubdricos, dolorosos
cuando el proceso flogdsico es agudo o la trompa se ha distendido en forma rapida. La
acumulacién de liquide en la trompa que da a los dedos que tactan |a tipica consistencia
quistica es posible reconocerla porque el érgano tiene paredes delgadas; en cambio,
cuando esta englobada por adherencias, se necesita mucha experiencia ginecolbgica
para descubrir la acumulacién de liquide. En condiciones de examen favorables, es
posible sospechar la naturaleza del contenido del sactosalpinx. Si po.see paredes
delgadas, depresible y goza de cierta movilidad, se presumird un hidrosalpinx ©
hematosalpink. Si las paredes son mas gruesas, lo que les confiere en el tacto una
resistencia particular, y falta de movilidad por adherencias con 6rganos vecinos, 1o més
probable es que se trate de un piosalpinx.

Los tumores ovaricos, que habitualmente son cistomas, se caracterizan
fundamentalmente por su forma redondeada y su superficie lisa. El tamafic es muy
variable y de éste depende el grado de movilidad.

Por lo general, mientras se encuentran en ia pequefia pélvis los tumores ovaricos son
posteriores al dtero.

En los tumores preuterinos es cuando debemos extremar precauciones para no
confundirios con la vejiga ocupada; en esos casos, aungue la enferma haya-miccionado,
conviene sondearia.

Si el tumor ovarico tiene un tamafio superior a una cabeza de feto y se halla por detras
del utero, encarcelado en la pequeda pélvis, imprime a aquel drganc un desplazamiento
muy marcado (elevacién y anteposicion), que dificulta el tacto del cuello uterino y su
vision con el espéculo cuando aquél se coloca casi por encima de la sinfisis del pubis.

Los que se desarrollan en el fondo de sace vesicouterino imprimen al (tero una posicién

contraria: retroposicion, escondiéndolo en la concavidad def sacro,




Cualquiera que sea la naturaleza del tumor sus caracteristicas semioldgicas son
distintas segun se frate de un tumor pediculado o sésil, -

Los tumores pequefios pediculados se presentan como formaciones mis o menos
redondeadas de consistencia elistica sin son quisticos, firmes si son sdlidos, indoloros,
mdéviles, situados en la pequeiia pélvis, con frecuencia a los lados y mas frecuentemente
por detras del utero, del cual son facilmente separables, asi como de la pared peiviana.
En estos casos, dada la pequefiez del tumor, es dificil palpar el pediculo, pero se
deducira su existencia porque al desplazar ampliamente el blastoma el movimiento
repercﬁte discratamente sobre el itero.

Cuando el tumor adquiere mayer velumen rebasa los limites de la pélvis y alcanza el
hipogastrio y region umbilical deformando el abdomen. La palpacién de éste Gltimo
confirma la presencia de un tumor redondeado, de superficie lisa, elastico, mévil y no
doloroso; cuyo polo superior puede alcanzar la regidn umbilical, en tanto que el inferior
se pierde en la pélvis. La perc_usién del tumor limita una zona mate con un borde superior
convexo, lo que permite diferenciarla de la ascitis.

Mediante el tacto vaginal, o rectal si se trata de paciente niibil, se palpa el polo inferior
del turmor, casi siempre a través del fondo de saco vaginal posterior, con las
caracteristicas semioldgicas citadas, individualizable del cuerpo uterino que esta
rechazado hacia el lado opuesto o contra el pabis. Esta independencia entre el atero y el
tumor es el signo fundamental para el diagndstico, puesto que una vez comprobado
permite el error de confundir, por ejernplo, un cistadenoma ovérico con gran tensién o un
blastoma sélido con un-mioma voluminoso. En ciertos casos para comprobarlo hay que
recurrir & las siguientes maniobras:

- Con la mano situada en el abdomen se limita el polo superior del tumor, én tanto gue
los dedos introducidos en !a vagina tactan el cuello uterino, luego con aquella se

imprimen movimientos al blastoma, que no se fransmitirdn netamente al cuello si se esta

en presencia de un tumor ovarico. Después se introducen profundamente los dedos de la




mano abdominat por detras del pibis, rechazando asi el tumor hacia arriba, si se trata de
un blastoma ovarico, Ja mano vaginal seguira tactando el cuello uterino, en cambio,
dejara de hacerlo si es un mioma, puesto que can la maniobra citada ascendera el cuerpo
uterino tumoral (signo de Hathan).

- Maniobra de Hegar: Mientras un ayudante tracciona el cuello uterino con una pinza de
Museux o de Pozzi para descender el (tero, se introduce profundamente ia mano por
detras de [a sinfisis para Ievantaf el tumor y mediante tacto rectal se trata de palpar ¢l
pediculo. No siempre se logra esto, pero por io menos, se descubre Ia.independencia de
mc;vimientos eﬁtre el atero y el tumor.

- Maniobra de Freund: Se efectia el examen genital en posicién de Trendelemburg, para
que el tumor se deslice hacia el diafragma y en esa forma se puede palpar el cuerpo
uterino con facilidad.

- Maniobra de Schultze: Cor el mismo objeto que la anterior, se hace que un ayudante
traccione del tumor con ambas manos mientras se efectia el tacto genital.

TUMORES INTERLIGAMENTOSOS: Son los que se desarrollan en el espesor del

ligamento ancho. Se caracterizan por estar ubicados inmediatamente al lado del dtero, al
qﬁe desplazan hacia el lado opuesto en mayor ¢ menor grado segun su volumen. Cuando
alcanzan cierto tamafio y se localizan en la base del ligamento ancho, al citado
desplazamiento uterino se agrega una elevacion mas ¢ menos acentuada.

Otra caracteristica de los tumores interligamentosos bajos son su escasa o nula
movilidad y la palpacién de su polo inferior inmediatamente por arriba de la bdveda
vaginal, a ia que pueden deformar. Tampoco debe omitirse el tacto rectal para investigar
la situacién de ligamento Uterosacro; si el tumor es interligamentoso, el figamento se
palpa hacia un lado y desviado hacia atras y la linea media. En cambio, si el tumor es
intraperitoneal, pero adherido a la hoja posterior det ligamento ancho, se palpa por

delante. Ademas, en los tumoares interligamentosos son mayores los signos de

compresion de drganos vecinos.




Los tumores enclavados se sitian en ¢l fondo de saco de Douglas y desplazan el

Utero hacia adelante, aplicindolo contra la sinfisis publana y su polo inferior hace
saliente en el férnix posterior. {2)
TUMORES EXTRAGENITALES: Los tumores pelvianos de origen no ginecoldgico,
pueden ser dependientes de intestino, cuando la consistencia al examen fisico es
quistica, s¢ debe descartar patologia de sigmoides o ciego distendido por gases y/o
heces y cuando la consistencia es sélidz, se debe pensar en diverticulitis, ileitis,
apendicitis, o cancer coldnico.

Siempre s¢ debe tener presente el rifién pélvico como causa de turhor pelviano. Los
transtornos retroperitoneales también pueden ser evidentes en &l examen pélvico. Los
sarcomas retroperitoneales, los linfomas y los teratomas sacrococcigeos son

comanmente palpados en el examen rectovaginal. {1)

ULTRASONOGRAFIA
Los conocimientos de que disponemos scbre la fisica y las leyes del sonide son
relativamente recientes. Francisco Galton {1822-1911) fue el primero que produjo ondas
sonoras que no eran percibidas como tales por el oido humano, pues eilas alcanzaban
una frecuencia de 25,000 ciclos por segundo, esto es, 25 Htz. El vocablo Hertz, proviene
del fisico aleman Enrique Rodolfo Hertz (1852-1894), y es equivalente al ciclo de un
fenémeno periédico (onda hertziana) en un segundo.

Las ondas hertzianas son una forma especial del movimiento vibratorio en un medio
elastico, y se producen por las vibraciones ondulatorias de un campo eléctrico y
magnético. Segin las longitudes de tales ondas se tratard de rayos X, rayos gamma,
ondas luminosas o sonoras {hertzianas).

En Francia, Langevin produjo y experimentd con ondas de alta frecuencia superiores a

25 Hz., esto es, con ultrasonidos no captados por el oido humano. Usé para ello cristales

de cuarzo con los que logré transmitir sonidos a través del agua a objetos sumergidos, si




ellos son capaces de reflejar ese sonido y devolverlo como eco soncro. Una de las
primeras aplicaciones del ultrasonido fue para localizar ¢l transatlantico Titanic, hundido
en 1912. Esta técnica fue la precursora del sonar {(Scund Navegation Ranging).

Los primeras usos practicos del ultrasonido fueron industriales, en la d:écada de los _
treintas y principios de los cuarentas, cuando se le empled para detectar rajaduras en
metales mediante los ecos reflejados. Por esa misma época, Dussik fue el primero en
usar el ultrasonido en sus trabajos médicos al intentar visualizar los ventriculos
cerebrales valerande el grado de atenuacién acistica del ultrasonido trasmitido a través
.de los huesos craneales. Durante la slegunda guerra mundial hubo muchos avances en lo
referente al sonar; 1as técnicas de reflexidn y las maneras de recoger el eco mejoraron los
resultados logrados hasta entonces.

La primera aplicacion del ultrasonido en ginecologia y Obstatricia se debe a Mc. Vicar
y Brown, en 1958 para reconocer formaciones tumorales abdominales. Mas tarde, en 1963
Donald vy en 1964 Sundén . Kratochwil y cols. fueron los primeros en observar ovarios
normales y sugirieron la ultrasonografia para deteccion temprana de tumcn:es ovaricos.
{5). Desde entonces, s¢ ha utilizade mas la ultrasonografia para detectar foliculos
ovaricos y medir su crecimiento, asi como valorar tumores ovaricos. Sin embargo,
recientemente se reconocidé la importancia de una ultrasonografia como recurso
diagnostico para tumores de la pelvis baja (5,7,8,9,10,11). A pesar de todos los
conocimientos en este campo, no ha sido posible formular algdn criterio
ultrascnografico 100% especifico para diferenciar un tumor benigno de unc maligno. Se
observé tempranamente que el principal uso del ultrasonido en gineco]ogia, era
diferenciar entre tumores sélidos y quisticos en la porcién baja de la pélvis,

En las siguientes cuatro situaciones clinicas puede estar presente un tumor anexial, y
debera pensarse en la ultrasonografia:

1) paciente con dolor abdominal bajo agudo: en presencia de abdomen agudo, la

historia clinica de la paciente es fragmentaria y la patpacion se dificulta por la defensa




muscular. En presencia de un abddémen agudo clare, en una paciente con malestar
general, el médico deberd proceder a japaroscopia o laparotomia inmediatas. En casos
menos apremiantes, habra tiempo para una ultrasonografia. La acumulacién creciente de
liqguido en el fondo de saco sugiere ruptura de quiste ovérico, torcion anexial,
enfermedad pélvica inflamatoria o embarazo ectépico. El valor de la ultrasonografia.en el
estudio preoperatorio del dofor abdominal bajo agudo, es limitado, y en algunos casos
puede constituir una pérdida de tiempo valioso.

2) Paciente con dolor abdominal bajo cronice: el esguema del estudi.o del dolor
abdominal bajo crénico es evidentemente mas complejo, y hay tiempo suficiente para un
estudio amplio. El cirujano a carge decidira realizar una intervenciéon sélo después de
culminar un esquema de estudio extenso. La uitrasonografia constituye el primer estudio
de orientacion.

3) Deteccién de un tumor en la regién anexial durante la exploracién sistematica anual:
durante la exploracién ginecolég.ica anual pueden ocurrir dos situaciones, ademéas de
otros datos inesperados: sospecha de crecimiento anexial {dato incierto) o deteccién de
tumor anexial. En ambos casos debera rezlizarse ultrasonografia. Si la palpacion sélo
despierta una sospecha, que no puede confirmarse por ultrasonografia, tal vez de trate
de un signo clinico falso positivo. Sin embargo, si el clinico esta absolutamente seguro
del tumor anexial, se pueden hacer estudios adicionales, como repetir |a ultfasonog_mﬁa,
rezlizar serie esofago-gastro-duodenal, tomografia computarizada o estudios de
rasonancia magnética.

4) Deteccién de cancer ovarico: si hay signos de cancer ovérico, deberi realizarse una
laparotomia media. No obstante, en caso de un quiste ovarico peguefid (< 5 cm}, sin
datos de malignidad, e tratamiento seré expectante con revaloracién en uno o dos
meses, Esto también es vilido para el liamado sindrome de ovario palpable post

menopéusico. (4,12,13}.




Como se ha expuesto, el empleo del ultrasonido como método auxiliar de diagndstico,
es relaiivamente reciente. En la actualidad es un importante método de examen
complementario, por lo cual se emplea en todas las especialidades médicas y muy
especiaimente en Ginecologia y Obstetricia. No obstante su empleo tardé en fmponerse;
s6lo se generalizé en los ditimos quince afos. La razén de esta difusion tardia se debid a
gue fueron muchos los autores que sostenian que lo mejor para una paciente en la cual )
mediante la palpacién bimanual s,!;__,t?_gbiq_,_dia_gnosticadc un tumor genital, era la
extirpacién de éste lo antes posible."sih ;ometerla a meétodos complementarios de
examen. (2,3)

INDICACIONES:

1.- Visualizacién de los ovarios.

2.- Tacto no concluyente en mujeres virgenes u ohesas-

3.- Diagnostico diferencial entre tumor quislit:;:o y tumor sélido.

4.- Diagnéstico de la dependencia topografica del tumor.

5.- Diagnéstico de la asociacidén tumor genital y embarazo.

6.- Diagnéstico diferencial entre quiste de ovario y ascitis. {3,14,15,16,17).

El ultrasonido con transductor vaginal parece ser superior al abdominal en el
diagndstico de embarazo temprano, embarazo ectopico y abortos incompletos.
Recientemente la ultrasonografia endovaginal se usa con mayor frecuencia en el
diagnostico de tumores ginecolégicos, porque este recurso diagnostico nuevo es facil de
usar, no requiere de vejiga urinaria liena y, come resultado de fa distancia corta de
rastreo, produce una imagen gue suele ser excelente y facilita la interpretacion, es mas,
su uso es rapido y facil durante exploraciones ginecolégicas sistematicas. (4i

FPuesto que los transductores utilizades para ultrasoncgrafia vaginal son de alta
frecuencia, su mejor resolucién, en comparacién con los abdominales, proporciona
imagenes mas detalladas de los tumores pélvicos. La resolucién de dichos transductores

es de casi 0.3 mm. en el plano transversal y de 0.6 mm. en el [ongitudinal. E! ojo humano




tiene casi la misma resclucion que estos transductores de alta frecuencia, por lo que es
importante que todos los que trabajan con ultrasonagrafia vaginal o abdominal
conozcan: 1) la imagen macroscépica de los tumores pélvicos descritos por el patdlogo,
2) los criterios utilizados para diferenciar los tumores malignos de los benignos y 3} la
frecuencia de malignidad. |

La mejor resolucidn de la uitrasonografia vaginal, el uso mas frecuente de estos
recursos y la mayor destreza y experiencia de los ginecdlogos, aumentaréan el nimero de

diagnosticos de masas pélvicas que se encuentran en mujeres, (6,9,11,18,19).

2.- MARCO DE REFERENCIA;

El tema de loxs tumores de los anexos constituye una materia muy amplia. En la
premenopausica, ‘cuando un tumor anexial era mayor de 5 cm de diametro y persistia
durante uno o dos ciclos menstruales o causaba dolor, se recomendaba una laparotomia.
En la postmenopausica, debido al riesgo de cancer, se indicaba ta laparotomia siempre
que el ovario fuera apenas palpable en la exploracion pélvica. Hoy contamos con
recursos tecnologicos complejos que permiten un diagnéstico y trata-miento mas
precisos, pero también crea confusion en cuanto a COMO USar eSOs NUEVDS recursos de
la mejor manera.(4)

Se dispone de métodos para el diagndstico por imagenes, como la ultrasonografia, la
tomografia computarizada y la resonancia magnética, que pueden proporcionar
medicicnes precisas del tumor y valorar la estructura intema de quistes y otros tumores,
Hoy se dispone de tratamiento médico para suprimir quistes funcionales. Los abscesos
pueden tratarse de manera méas intensiva con antibiéticos y los casos resistentes en
ocasiones mediante cirugia, sin extirpar los anexos. (4)

Las nuevas técnicas ofrecen la esperanza de lograr la defeccion temprana del cancer
ovirico y disminuir las consecuencias devastadoras de la enfermedad. La deteccién de

cancer ovérico es un probiema complejo que requiere ascrutinio y estudios cuidadasos.




tiene casi la misma resolucion que estos transductores de alta frecuencia, por lo gue es
importante que todos los que trabajan con ultrasonografia vaginal o abdominal
conozcan: 1) la imagen macroscépica de los tumores pélvicos descritos por el patélogo,
2) los criterios utilizados para diferenciar los tumores malignos de los benignos y 3} la
frecuencia de malignidad.

La mejor resclucién de la ultrasonografia vaginal, el uso mas frecuente de estos
recursos y la mayor destreza y experiencia de los ginec6logos, aumentaran el namereo de

diagndsticos de masas pélvicas que se encuentran en mujeres, (6,9,11,18,19).

2.- MARCO DE REFERENCIA:

El tema de Iols tumores de los anexos constituye una materia muy amplia. En la
premenopéusica, )cuando un turmor anexial era mayor de 5 cm de didmetro y persistia
durante uno o dos ciclos menstruales o causaba dolor, se recomendaba una laparotomia.
En la postmenopdausica, debido al riesgo de cancer, se indicaba la laparotomia siempre
que el ovario fuera apenas palpable en la expioracién pélvica. Hoy contamos con
recursos tecnolégicos complejos que permiten un diagndstico y trata}rliento mas
precisos, pero también crea confusién en cuanto @ cOMO usar £50s NUEVOS recursos de
la mejor manera.{4}

Se dispone de métodos para el diagnostico por imagenes, comeo la ultrasonografia, la
tomografia computarizada y la resonancia magnética, que pueden proporcionar
mediciones precisas del fumcr y valorar la estructura interna de quistes y otros tumores.
Hoy se dispone de tratamiento médico para suprimir quistes funcionales. Los abscesos
pueden tratarse de manera mas intensiva con antibidticos y los casos resistentes en
ocasiones mediante cirugia, sin extirpar los anexos. (4)

Las nuevas técnicas ofrecen la esperanza de lograr la deteccion temprana del cancer
ovarico y disminuir las consecuencias devastadoras de la enfermedad. La deteccién de

céncer ovarico es un problema complejo que requiere escrutinio y estudios cuidadosos.




El diagnostico diferencial de una masa pélvica cambia considerablemente con la edad
de la paciente. En premendarquicas y postmenopausicas, ! crecimiento ovérico debe
considerarse anormal y objeto de investigacion inmediata. En mujeres fecundas, el
diagndstico diferencial es variado, Puede haber tumores benignos y malignos. Para
u;iiizar la ultrasonografia en la exclusién de malignidad en cualquier tipo de tumor
ginecolégico, parece importante evaluar si hay correlacién entre el aspecto
ultrasonogréafico y los datos macro y microscdpicos.(1,2,3,4)

Los tumores ovaricos malignos constituyen la tercera causa mas frecuente de muerte
por céncer en mujeres, y [a primera por canceres ginecoldgicos’ en paises
industrializados, incluyendo Suecia, Noruega y U.S.A. El céncer ovérico es fa quinta
causa de muerte entre todas las neoplasia en mujeres. Seqln datos de vigilancia
epidemiolbgica y resultados finales, una de cada 70 recién nacidas (1.4%) tendrd cancer
en algin momento de su vida, |0 que aumenta de 4 a 6 % si hay antecedentes familiares
{una pariente de primer grado). En Suecia, Ia incidencia es de 0.4 a 8.9 por 100.000
mujeres menores de 40 afos, aproximadamente 60 por 100,000 de €0 a 80 afios y 50 por
100.000 en mayores cde 85 afios; por tanto, los esfuerzos de deteccidn deberan
concentrarse en mujeres mayores de 40 aios. A diferencia de otros tipos de cancer
ginecolégico, el ovarico no se vincula con signos tempranos de alarma que puedan ilevar
ala mujér a consultar al ginecélogo.

En 1991 se calcularon 20.700 nuevos casos diagnosticados en U.S.A: con 12.500
muertes [mas que por carcinoma cervicouterino [7.000] y endometrial [ 3.000]
combinados).

Casi todos los casos de cancer ovarico (de 60 a 70%) se detectan como tumores en
etapa ill o IV, La tasa de supervivencia a 5 afos es de solo 30% y varia desde 60 a 70% en

las etapas | y Il hasta 10% o menos en las etapas Ul y IV. La supervivencia global a 5 afios

es casi de 38% independientemente de la etapa de la enfermedad.(6,7,6,9,10,20,21,22).




En un estudio retrospectivo sobre cancer ovarico en etapas i y II, el sintoma mas
frecuente fue malestar abdominal (doior, inflamacién o pesantez; 64.4%). Hasta 10.8% de
las mujeres no tenian sintomas en absoluto y 8.1% hemorragia postmenopausica como
primer sintoma {6,7,8,9,10,11,18,23,24,25 26}.

Casi 90% de todos los tumores ovéricos son benignos. Los quistes funcionales son
una caracteristica frecuente de la actividad ovérica narmal, y muchos quistes ovaricos
pueden ser asintomaticos. Los quistes del cuerpo liteo. foliculares y tecaluteinicos son
benignos y representan una respuesta fisiolc‘)gica exagerada del ovario.(27-40).

Los quistes ovaricos constituyen la 4a. causa ginecoldgica mas frecuente de ingreso
al hospital. Se ha sefalado que la tasa de hospitalizacion de mujeres con guiste ovarico
funcional es de 472 a §22 por 100.000 mujeres entre 15 y 44 afios. Se ha comunicado que
casi 65% de las jovenes operadas por un crecimiento ovarico, tuvieron diagnéstico
postoperatorio de quiste ovarico funcional. (41).

Casi todas las neoplasias ovéricas (alrededor del 90%) provienen del epitelio primitive
del mesotelic de revestimiento de la cavidad celdmica. Cerca de 80% de ios tumores
ovaricos son principalmente quisticos y se pueden caracterizar macroscopicamente
como solidos o quisticos, y con o sin cavitaciones o formaciones papilares. Se ha
sefialado que diferentes caracteristicas macrdscépicas, como el tamafio del tumor, el
grosor de su pared y las formaciones papilares en la cara interna dei quiste aumentan el
riesgo de cancer. (23).

Actualmente, hay muchos estudios en los que los investigadores han tratado de usar
la ultrasonografia para distinguir entre tumores ovaricos 0 paraovaricos benignos y
malignos de acuerdo al porcentaje de estructuras ecogénicas en ellos, (7,8,9,11,24,25).
Sin embargo, parece imposible encontrar un criterio ultrasonografico 100% especifico
que distinga neoplasias malignas, excepto por que dichos tumores suelen sér complejos

en sus imagenes. Una manera de detectar tumores ovaricos como malignos o benignos

es utilizar un sisterna de calificacion. En este estudio se encontré especificidad de 83% y




sensibilidad de 100%, asi como cifras positivas y negativas de prediccién de 37 y 100%
respectivamente. En este estudio, los autores correlacionaron la imégen ultrasonoqrafica
endovaginal preoperateria con el resultado quirdrgicc o histopatologice. Se
consideraron los siguientes factores: pared interna de la estructura, grosor de la pared,
grosor de los tabiques y ecogenicidad. Estos cuatro datos recibieron después una
calificacién dependiendo de como se veian las variables por ultrasonegrafia endovaginal.
Se revisaron las cuatro variables y se anadieron valores individuales representativos de
la calificacion final para cualquier lesion dada. {7,25,27-40).

Con base en una caracterizacion macroscépica por un patélogo y la comparacién de
ésta con la imagen ultrasonografica, se han clasificado los tumores ovéricos como sigue:
uniiocular, solido-unilocular, multilocular, multilocular-sélido, y sélidos. {7).

Esta clasificacion se hizo de manera retrospectiva, después de |a descripcion
macroscopica de 1,017 tumores ovaricos por un patologo; 499 mujeres eran
postmenopausicas y 116 de ellas tenian un quiste unilocular ovérico. Se encontré gue
0.3% (1 de 296) de los tumores uniloculares eran malignos; las cifras correspondientes
para unilqcular-sdlido. multilocular, multilocular-sélido y s6lido fuerén de 2% (4 de 203),
16% (38 de 229), 73% (153 de 209) y 40% (32 de 80), respectivamente.(7).}

En un estudio prospectivo de la deteccion endovaginal de la pelvis baja, én vispera de
la intervencion quirargica, en 230 mujeres programadas para tirugia electiva por tumores
de los anexos se clasificaron segdn tos criterios antes mencionados y en malignos o
benignos. Se compararon los resultados de la imagen con fa descripcién macroscopica
dada por el patdlogo y la valoracién microscopica del tumor. 94 mujeres eran
postmenopausicas y de este grupo 13 tuvieron quistes ovaricos uniloculares. (8.9).

La sensibiliad para identificar tumor?s ovaricos benignos y malignos fue de 90%, y la
especificidad del 87%. 70% de los tumores solidos multiloculados y 0% de los

uniloculares eran malignos. Utilizando la ultrasonografia endovaginal, los tumores se




definen correctamente con respecto a su aspecto macroscopico en el 96% de los casos.
{7,8,9,23,25).

A pesar de esfuerzos extensos para estudiar ultrasonogréficamente tumores en la
porcion baja de la pelvis, casi no se ha hecho comparacién sistematica de! aspecto
macroscopico del tumor y su imagen ultrasonografica. Sin embargo, recientemente se
publicd un estudio en el que los diagndsticos histopatolégicos se compararon con un
sistema de calificacién basado en la imagen ultrasonografica. Este sistema de
caiificacion parece muy promisorio. {25).

En vista de las dificultades del diagnéstico temprano de cdncer ovérico, no es de
extrafar que se utilizara la ultrasonografia tempranamente para estudiar los ovarios de
postmenopausicas. (6,11,15,19).

Actualmente se conocen muchos estudios en los que se intentd caracterizar los
tumores ovaricos benignos y malignos por ultrasonografia, ya gue como se mencioné
anteriormente, pudiera ser dificil distinguir un tumor ovérico benigno de uno maligne ¢
limitrofe por inspeccion macroscdpica de Jas piezas quirurgicas, o inlcuso por estudio
microscopico, {7,8,9,24,25).

Litilizando algunos criterios para caracterizar tumores extirpados quirdrgicamente
desde el punto de vista macroscopico en 1,017 mujeres, uno de ios 295 tumores
clasificados como unilocular era maligno, lo que hace una incidencia de 0.3%. Esto
deberia compararse con el 5% mencionado por otros autores. Se ha mencicnado que
sdlo 5% de los tumores ovéaricos “casi” completamente anecocicos son malignos, Con un
porcentaje creciente de zonas ecogénicas en el tumor, la posibilidad de cAncer aumenta.
La anica manera de comprobarlo es explorar tumores ovaricos macroscopicos que se

extrajeron quirdrgicamente y compararlos con el estudio histopatolégico.

(7.8,9,23,24,25,42 43).




En estudios prospectivos en los que se ha utilizado ultrasonografia endovaginal para
caracterizar turmores antes de Ia intervencién quirdrgica, no ha habido cancer entre los
clasificados como unilocularaes sin acos internos (8,9).

los autores sefalaron que las formaciones papilares en el interior de la pared quistica
contenian més frecuentemente tumores malignos. Este hallazgo es apoyado por los
resultados de otros estudios, en los que se encontrd que fos tumores ovdricos
extirpados quirdrgicamente y examinados desde el punte de vista macroscopico tenian
una elievada proporcidén de malignidad si presentaban zonas gruesas en la pared del
quiste o formaciones papilares en su interior. En otro estudico se encontré que los
tumores multiquisticos con tabiques gruesos y nédulos solidos dentro de la pared tenian
mayor riesgo de malignidad. En otro estudio, en el que las formaciones papilares
observadas por ultrasonografia endovaginal se clasificaron arbitrariamente en grados,
hubo una clara reiacion entre el namero de tales estructuras y la malignidad. Como se
demuestra en muchos otros estudios, bay una relacién obvia entre la complejidad del
tumor {segln su imagen ultrasonografica) y el cancer. {7-9,11,23-25,43).

El turnor ovarico unilocular es el que se comunica como de hallazge més frecuente en
mujeres jévenes. Sin embargo, es interesante sefialar que en las mujeres incluidas en
estudios retrospectivos y prospectivos, 38.7% (140 de 352) de los tumores ovaricos
uniloculares se encontraron en postmenopausicas. En el estudio retrospectivo, hubo 116
{ de 296; 39.2%) postmenopausicas con quiste unilocular, La cifra correspondiente en el
estudio prospective fue de 13 (de 45; 28.8%) y 11 ( de 11; 100%), respectivamente. S6lo se
encontré un tumor unilocular malignoe durante el estudic retrospectivo. La cifra
correspondiente en cuanto al porcentaje de quistes uniloculares en todos los tumores de
postmenopéusicas fué de 23% (116 de 499), 13.8% (13 de 94) y 35.5% (11 de 31),
respectivamente, en estos estudios, es decir, un total de 22.4% (140 de 824). No se
encontraron tumores uniloculares malignos en las mujeres fecundas incluiqas en estos

estudios (n= 212).




En las postmenopéausicas incluidas en estos estudios, se encontraron 60 quistes
uniloculares menores de 5 cm. Tumores de 5 a 10 cm. en ndmero de 51 y en aguellos que
midieron méas de 10 cm fue de 29. El iinico tumor unilocular maligno gue se encontrd
midié 5 cm de didmetro. En los estudios a futuro 96% de las imdgenes ultrasonograficas
correspondieron con los datos macroscopicos del tumor ovérico. Todos los quistes
uniloculares se describieron correctamente por ultrasonografia endovaginal en
comparacién con el estudio macroscopico de la pieza quirtrgica. La sensibilidad y
especificidad para excluir cincer en un quiste ovarico unilocular en postmenepiusicas
por ultrasonografia fué de 100%. Las mujeres en algunos estudios constituian un grupo
seleccionado con tumores ovéaricos conocidos, lo que no fue el caso en otros estudios y
represenié motivos de discrepancia. En los primeros, s6lo una de 140 mujeres
postmenopausicas con tumor unilocular tuvo tumor maligno, lo gue hace una incidencia
de 0.7% en las mujeres incluidas. Otros autores encontraron 5.6% (30 de §34) quistes
anexiales simples, en postmenopausicas estudiadas mediante ultrasonografia
abdominal. La mitad de estas mujeres fue objete de intervencién quirdrgica y no se
encontré cancer, El resto fue vigilado mediante ultrasonografia durante su evolucion sin
datos ulteriores de cancer. En otro estudio se detectaron tumores uniloculares en 28
mujeres post}nenopéusicas mediante ultrasonografia abdominal; ninguno de estos
quistes fue maligno.(7-9,11,27-41).

Se han estudiado criterios de malignidad en un grupo de 312 pa;cientes con
diagnoéstico presuntivo de tumor ovérico. El uitrasonido abdominal preoperatorio revels
las siguientes caracteristicas en cuanto a la deteccién de un carcinoma {prevalencia de
cancer ovarico, 14.7%). 38 de los 46 canceres ovaricos {82.6%) se consideraron malignos
por criterios ultrasonograficos, en tanto que 14 de 191 (7.3%) tumores pelvicos benignos,
se consideraron malignos. El valor predictivo del signo ultrasonografico de céncer

ovirico fue de 73% (38 de 52 pacientes), en tanto que fos tumores benignos se predijeron

correctamente en 95.6% (177 de 185). Los resultados del ultrasonido abdominal en este




estudio estan por tanto, dentro de los limites de informes prevics. Los autores
consideran util el sistema de clasificacion recientemente propuesto por Sas§one y cols. ,
estructurado en retrospectiva mediante el andlisis de 143 pacientes. Sin distincién del
tamafic del tumor, se describieron cuatro criterios de ultrasonido endovaginal para la
diferenciacion: 1) la estructura de ta pared intema {1 a 4 puntos), 2) el grosor de la pared
{1 a 3 puntos), 3} la presencia de tabiques (1 a 3 puntos) y 4) la ecogenicidad (1 a 5
puntos). Este método tiene una sensibilidad del 100% para tumores malignos y
epecificidad de 83%, asi como un valor predictivo positivo y negativa de 37 y 100%
respectivamente.(45,46,47}.

La witrasonografia en especial con transductor vaginal, constituye una técnica rapida
para identificar faciimente al liquicl_o como componente quistico, si se revisan los
informes histopatolégicos sobre 28 piezas quirargicas, se verd que hay 16 quistes
serosos , un quiste mucinoso, 4 hidrosalpinx viejos, 2 quistes endometriosicos y 2
paraovéricos, Wolf y cols. estudiaron 184 mujeres de 50 a 84 afios de edad con 358
ovarios in situ. De ellas, 32 (17.3%) tenian estructuras quisticas simples de 3 a 4.7 em, (
aunque §1% tenian un centimetro 0 menos de diametro maximo). Sin embarge, durante el
estudio de dos afios, 28% de las mujeres presentaron alguna estructura guistica en
aigin momento. En ellas, los estudios de vigilancia revelaron que 53% desaparecieron,
3% disminuyeron de volumen, 28% se mantuvieron sin cambio, 11% aumentaron de
volumen y §% aumentaron y disminuyeron de tamafio. 5 de las 32 mujeres (15%) tuvieron
quistes mayores de 3 cm., pero sélo una de ellas optd por ia intervencién quirargica.

B.B.Gosink informa gue, ademas de estos 83 quistes unilaterales no tabicados hubo 5
mujeres intervenidas quirdrgicamente por tumores anexiales complejos (un quiste
dermoide, dos hidrosalpinx, un quiste paracvirico y un carcinoma ovarico en etapa Ic.).
Es interesante que en la mujer con cancer se observé un quiste normal en el primer
estudio, no observado en los dos siguientes y después tuvo un tumor anexial complejo

en el cuarto estudio.(36,40,48).




Se ha estudiado la utilidad de la ultrasonografia preoperatoria del tumor anexial para
valorar el tamaho, la consistencia y recientemente el riego sanguineo con el fin de
evaluar {a posibilidad de malignidad.

Se valoré con ulirasonografia el tamano del tumor al igual que la incidencia de
malignidad en 150 flost;nenopéusicas con un tumor anexiﬁI:.Fueron malignos uno de fos
32 tumores de § cm- {3%), 6 de los 55 tumores de 5 a 10 cm. (11%} y 40 de los 63 tumores
de 10 cm (63%). En otro estudio de mujeres de todas las edades uno de 54 tumocres
menores de 5 cm. (2%), 10 de 87 de § a 10 ¢cm. (11%) ¥ 28 de 39 tumores mayores de 10
cm. (71%) fueron malignos. Otro grupo valorande los mismos criterios predijo con
precision tumores benignos en 177 de 185 pacientes {96%). En un gran estudio de 94
postmenopausicas y 86 mujeres menstruantes, otros autores encontraron que la
uitrasonografia podria predecir tumores benignos correctamente en 92% de ellas.{8,14,28)

En 1983, el departamento de Ginecologia del University Hospital de Lund, Suecia,
empezd a ofrecer a pacientes mayores de 40 afios un estudio ultrasonegrafico abdominal
cuando acudian con manifestaciones ginecoldgicas o en su revisién anual. En total, se
estudiaron 805 mujeres y se detectaron ovarios anormales o crecidos en 83 casos. La
exploracién ginecolégica entre una y doce semanas antes de una ultrasonografia
anormal, se habia considerade narmal en 72 de 83 pacientes. En la ultrasonografia
repetida despugs de un mes, 50 de los datos patoldgicos persistieron {42 se habian
considerado normales en exploraciones ginecoiégicas previas), y en elios se detectaron
2 tumores ovaricos limitrofes y un cancer ovarico diseminado durante la intervencidn
quirdrgica. (49)

Entre 1984 y 1987, las pacientes gue ao:udilerén a consulta externa fueron invitadas a
tomar parte a un estudio, limitado a nuliparas, con antecedente familiar de cdncer de
mama, ovario o colorrectal, ¢ antecedente de cancer o sintomas abdominales sin
explicacion. En las B07 mujeres mayores de 40 afios que se estudiaron, se encontraron

173 datos positivos, que persistieron al repetirse el estudio. Durante la laparotomia se




identificaron un tumor ovarico limitrofe y dos canceres endometriales. Ninguno de los
canceres se detectd en la exploracion pelvica, semanas antes de ia primera
ultrasonografia. {50).

Bourne y cols. estudiaron 776 mujeres asintomaticas "autoenviadas”, con al menos
una pariente cercana con cancer de o-v-ario. En total, 43 mujeres (5.5%) tenian lesiones
que requerian intervencién quirdrgica. 19 tenian tumores ovaricos bilaterales y se
encontraron 3 canceres ovaricos pﬁmarios {todos en etapa la). {51)

En otro estudio sueco se diagnosticaron cambios patologicos de los ovarios en 83 de
805 pacientes. En el estudio de 807 mujeres con riesgo de cincer ovarico, hubo 163
ultrasoncgrafias patolGgicas. En la segunda ultrasonografia 50 lesiones persistieron en
el primer estudio y 82 en el OMimo. En el estudio de Campbell acerca de mujeres
asintomaticas de bajo riesgo, 6% tuvieron una ultrasonografia positiva inicial y en 3.6%
las lesiones persistieron. En el grupo de alto riesgo de Bourne; 18% de las estudiadas
por ultrasonografia tenian lesiones, de las que persistian sdlo 5.5% en el segundo
estudio. Estos resultados indican que las iesiones ovaricas benignas y los tumores
bitaterales son mas frecuentes en las mujeres con riesgo de cancer ovarico al igual que
los cambios ovaricos transitorios.(49,50,51,52).

El absceso tuboovarico es una de las causas mas frecuentes de tumor pelvico en
mujeres en edad reproductiva, y el absceso intraabdominal mas frecuente en
premenopdusicas. Causa aprox. 100.000 internamientos hospitalarios al afc y sigue
siendo causa importante de morbilidad en mujeres jovenes. El clinico cuenta con varias
opciones de tratamiento que incluyen métodos médicos, procedimientos quirirgicos
conservadores y nuevas técnicas de drenaje bajo observacion ultrasonografica.(53)

El absceso tuboovarico ocurre hasta en 33% de las pacientes hospitalizadas.con
salpingitis. Se calcula que 200.000 mujeres se hospitalizan cada afo en U.S.A. a causa de
enfermedad pétvica inflamatoria. Solo entre 33 y 50% de los casos de absceso

tuboovarico se vinculan con enfermedad pélvica inflamatoria, por tal motive, en U.8.A. se




calcula que hasta 100.000 mujeres al afio ingresan debido a absceso tubocovarico. Estos
abscesos suelen ocurrir en mujeres con actividad sexual de 20 a 40 afos de edad. Los
factores de riesgo para el absceso son similares que para los de enfermedad pélvica. En
el decenio de 1970 entre 21 y 54% de abscesos se informaron en usuarias dei DIU.(53-60).

Tipicamente, las pacientes con absceso acuden con antecedente de dolor abdominal
0 pélvico que puede o no incluir fiebre y escalofrios. Hasta en 46% de las pacientes hay
antecedentes de E.P.l. A menudo es dificil la palpacién adecuada de drganos pélvices
con la técnica bimanual, por la extrema hipersensibilidad de toda la cavidad pélvica. Con
base en los antecedentes y la exploracion fisica, es dificil distinguir entre E.P.l y absceso
tuboovarico. El diagndstico de éste Gltime depende de una tumoracién anexial
inflamatoria que como ya se sefialé, puede ser dificil de detectar sélo por la expleracion
fisica. (53-60)

En un informe se sefiald gue la ultrasonografia transabdominal identificaba
correctamente abhsceso tuboovarico en 29 de 31 pacientes {93.6%}. con absceso
confirmado guirdirgicamente. Otros autores valorarén en 93% la sens;ibilidad del
ultrasonido en la deteccion de tumoraciones pélvicas, y la especificidad en 98.6%. (58,59)

Como se muestra en un estudio, 70% de las pacientes con absceso tienen afeccién
unilateral. Este grupo vigilé la evolucion de 19 pacientes objeto de salpingooforectomia
bilateral por abscesc tubcovérico. Se requirid intervencién quirdrgica subsecuente en
sélo dos (10.5%). (§3-60)

Dos aspectos especificos merecen atencidn especial. La formacién de absceso en
postmenopdusicas es rara, y solo 1.7% de todos los cases ocurren en éste grupo. Datos
combinados de 3 estudios retrospectivos de absceso tuboovarico en pacientes
postmenopdusicas, muestran que 12 de 27 pacientes (44%) tenian un cancer
ginecolégico concomitante, Es indispensable una laparotomia de exploracion en todas
las postmenopausicas con absceso tuboovirico debido al elevado riesgo de cancer

vinculado. {§9,60)




J.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
dCual es la correlacién clinica, ultrasonografica e histopatoldgica en los tumores

genitales de las pacientes que acuden al Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez"?

4.- JUSTIFICACION:

En la antigliedad el diagnostico de masas pélvicas se hacia exclusivamente por medio de
la exploracién ginecoldgica. Pasé mucho tiempo antes de que diferentes grupos de
investigadores empezaran a cuantificar el volamen de dichas masas mediante
uitrasonografia. De hecho, algunos estudios han demostrade la superioridad del
ultrasonido sobre la exploracion ginecoldgica. Sin embargo, la sospecha clinica es la que
finalmente canaliza a la paciente al estudio ultrasonografico, por o tanto, la practica
clinica debe prevalecer sobre los métodos auxiliares, refiriendo exclusivamente a las
pacientes con indicacidon precisa para la realizacidn de éstos. Sdlo el estudio
histopatolégico tiene el diagnéstico definitivo y certero en cuanfo a dependencia y grado
de malignidad o benignidad. Por lo tanto es imperioso en nuestro medio realizar un
estudio gue correlacione los hallazgos clinicos con los ultrasonograficos ¥
anatomopatolégicos ya que el diagnéstico precoz y certero en cancer ginecolégico

puede cambiar e! destino de nuestras pacientes.

5.-. OBJETIVOS:
GENERALES:
1.- Comprobar que el ultrasonido pélvico con transductor vaginal y abdominal es un

métoda diagndstico auxilar en la correlacion con la clinica de masas pélvicas para

corroborar dependencia, caracteristicas y localizacion de las mismas.
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¢Cudl es la correlacién clinica, ultrasonografica e histopatologica en los tumores
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ultrasonografia. De hecho, algunos estudios han demostrade la superioridad del
ultrasonido sobre la exploracién ginecolégica, Sin embargo, ia sospecha clinica es la que
finalmente canaliza a {a paciente al estudio ultrasonegrafico, por lo tanto, la practica
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5.-. OBJETIVOS:

GENERALES:

1.- Comprobar que el ultrasonide pélvico con transductor vaginal y abdominal es un
método diagndstico auxilar en la correlacién con la clinica de masas pélvicas para

corroborar dependencia, caracteristicas y localizacion de las mismas.




ESPECIFICOS:

1.~ Precisar la exactitud del ciinico para el diagnéstico de masas pélvicas ginecoldgicas y
sus caracteristicas.

2.- Determinar la utilidad del ultrasonido pélvico con transductor abdominal y
transvaginal en la corrobroracién del diagnéstico de masas pélvicas ginecoidgicas.

3.- Demostrar la utilidad de la clinica y el ultrasonide pélvico como predictores de
benignidad o malignidad ante una masa pélvica ginecoldgica y su correlacién con los

hallazgos anatomopatolégicos.

6.- DISENO:

Es un estudio descriptivo, prospectivo, ahierto, observacional y longitudinal.

7.- MATERIAL Y METODOS:

UNIVERSC DE ESTUDIO:

Pacientes que acudan al servicio de Ginecologia de [z consulta externa y/o urgencias
del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzélez", a quienes se les diagnostique masas
pélvicas,

MUESTRA DE ESTUDIO.

Todas las pacientes que acudan al servicio de Ginecologia de la consuita externa y/o
urgencias del Hospital Genera! "Dr. Manuel Gea Gonzalez" con diagndstico de masa
pélvica, en el periédo comprendido de Octubre de 1993 a Septiembre de 1994,

CRITERIOS DE SELECCION:

INCLUSION:
1.- Toda mujer que acuda al servicio de consulta externa y/e urgencias de Ginecologia
con diagm‘_)stico de masa pélvica. Diangostico realizado por clinica, corroborado por

Ultrasonografia y finatmente correlacionado con anatomia patolégica.




ESPECIFICOS:

1.- Precisar la exactitud del clinico para el diag.néstico de masas pélvicas ginecoldgicas y
sus caracteristicas.

2.- Deteminar la utilidad del ultrasonide pélvice con transductor abdominal vy
transvaginal en la corroberacion deil diagnéstice de masas pélvicas ginecolégicas.

3.- Demostrar la utilidad de la clinica y el ultrasonido pélvico como predictores de
benignidad o malignidad ante una masa pélvica ginecoldgica y su correlacidén con los

hallazgos anatomopatolégicos.

6.- DISENO:

Es un estudic descriptivo, prospectivo, abierto, observacional y longitudinal.

7.- MATERIAL Y METODQOS:

UNIVERSC DE ESTUDIO:

Pacientes que acudan al servicio de Ginecologia de la consulta externa y/o urgencias
del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez", a quienes se les diagnostique masas
pélvicas.

MUESTRA DE ESTUDIO.

Todas las pacientes gque acudan al servicio de Ginecologia de ia consulta externa y/o
urgencias del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" con diagndstico de masa
pélvica, en el periodo comprendido de Octubre de 1993 a Septiembre de 1994.
CRITERIOS DE SELECCION:

INCLUSION:
1.- Toda mujer que acuda al servicio de consulta externa y/o urgencias de Ginecologia
con diagnéstico de masa pélvica. Diangdstico realizado por clinica, corroborado por

Ultrasonografia y finalmente comelacionado con anatomia patolégica.




EXCLUSION:

1.- Pacientes que no acudan a sus citas de estudios complementarios.
ELIMINACION:

1.- Pacientes con masas pélvicas de origen extragenital.
VARIABLES:

INDEPENDIENTES:

1.- Paridad (Namero)

2.- Talla (cm}

3.- Peso (Ka)

4.- Vida sexual activa {afos)

5.- Obesidad {(Grados de acuerdo a porcentaje de exceso)
6.- Edad (afios)

DEPENDIENTES:

1.- Sintomatologia

2.- Tamano de la masa (cm)

3.- Tipo de transductor ultrasonografico utilizado

4.- Habilidad del patélogo (grado académico)

5.- Diagnastico clinico, ultrasonografico y anatomopatolégico,

8.- PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION:

Se indicara ultrasonograma pélvico ylo transvaginal a toda mujer con diagndstico de

probabilidad de masa pélvica describiendo localizacién, medidas aproximadas,

dependentia y benignidad o malignidad del mismo y que cumpla con los criterios de

inclusion para este estudio. La eleccién se hara en forma secuencial, Posteriormente se

someterd a evento quirirgico con toma de biopsia o exceresis de masa y éstas se

mandaran a estudio histopatolégico.




8.- RESULTADOS:

En el periodo comprendido entre octubre de 1993 y octubre de 1994 se captaron 80
pacientes con diagndstico de masa anexial. Se excluyeron del estudio 15 pacientes por
inasistencia a consultas subsecuentes, resuitando un total de 65 casos estudiados.

La distribucién por edad en pacientes con dx de masa pélvica (Cuadro 1) muestra un
pico en época fértil de los 25 a los 34 afos, contando con 22 pacientes gue representan
el 33.85% de la muestra. Séle una paciente (1.54%) tuve menos de 15 afios y existe una
franca disminucién de pacientes con dx de masa pélvica en la época perimenopausica (4
pacientes=6.15%) y post menopausica (4 pacientes=6.15%).

De las 65 pacientes, 30 (46.15%) fueron obesas; (as otras 35 (53.85%) se consideraron
con peso adecuado para talla y estatura. (Cuadro 2).

20 pacientes del total estudiado (30.77%) eran nuligestas (Cuadro 3), el 26.15% {17
pacientes) s6lo contaba con un hijo vivo; el 17% con 2 y el 26.15% estaba distribuido con
3 hijos o mas.

El 89.23% de las pacientes {58} habian iniciado vida sexual, comparado con el 10.77%
que al momento del estudio aun no iniciaban (Cuadro 4).

Con respecto a la sinfomatologia que presentaron al momento del diagnéstico de
masa anexial {Cuadro §), el sintoma mas notable y frecuente fue el dolor (52 pacientes),
seguido de ta sintomatologia neurovegetativa en 30 pacientes y alteraciones menstruales
en 22 pacientes, estas alteraciones incluyeron amenorrea en los casos de Embarazo
Ectépico.

El acierte diagnéstico clinico {comparade con el estudio histopatolagico) fue del 100%
para los tumores benignos y del 71% para los tumores malignos. En este estudio se
calculd una sensibilidad (de!l dx clinico) del 33% y una especificidad del 50%; con un
valor predictivo positivo del 97%y un valor predictivo negativo del 33%.

Para el ultrasonograma ( tanto vaginal como abdominal) la certeza diagnéstica para

los tumores benignos fue en el 96.4% de los casos, en el 100% para los tumores malignos




y se calculé una sensibilidad del 96% con una especificidad del €0% y valores predictivos
positivo y negativo del 98 y 40% respectivamente. (Cuadros 6,78 y 11).

El tumor ovérico mas frecuente fue el cistadenoma seroso (10 casos},l seguido en
frecuencia por el quiste paratubarico {9 casos) y el teratoma quistico madureo (7 casos).
(Cuadro 9),

El tumor ovarico maligno mas frecuente fue el cistadenocarcinoma mucinose {4
pacientes), y hubo 1 caso de tumor de Brenner y otro de Tumor de células de Sertoli y-
Leydig. De los tumnores pélvicos no ovaricos el diagndstico mas frecuente fue el de
Embarazo Ectépico (10 pacientes). Una pacient.e no presenté masa anexial y el
diagnéstico histopatodgico fue de tuberculosis peritoneal. {Cuadro 9)

Con respecio a la dependencia del tumor, se encontrd mayor frecuencia en masas
anexiales izquierdas (49.2%) que en [as derechas (42.9%) y tan sélo el 7.9% dependieron
de titero.

10.- DISCUSION:

En este estudio, a diferencia de lo reportado en la literatura universal, el diagnéstico
clinico mostré ser una buena herramienta para la deteccién de masas anexiales
ginecoldgicas, siendo acertado en ¢l 100% de los tumores benignos y en el 71% de los
tumores ovaricos malignos. El diagnéstico ultrasonografico sigue siendo con mucho ei
mejor métoda auxiliar { como lo reporta toda la literatura universal) para la deteccién de
masas pélvicas ginecoldgicas o no. AGn con la baja incidencia encontrada en las
pacientes postmenopaitisicas, en este estudio, es importante resaltar que con mayor
frecuencia se encuentran en este tipo de pacientes neoplasias malignas y de aqui la
importancia de un diangdstico pronto. Es importante también contar con un
departamento de radiodiagnéstico certero, dado que en ninguno de los reportes
recibidos mencionaban caracteristicas de benignidad o malignidad de ias masas, por lo
que se hace suponer que el diagnéstico de benignidad o malignidad es "aventurado” por

el ultrasonografista que realiza el estudio, pero no sobre bases sélidas, al respecto




y se calculé una sensibilidad del 96% con una especificidad del 80% y valores predictivos
positive y negativo del 96 y 40% respectivamente. (Cuadros 6,7,8 y 11).

El tumor ovarico mas frecuente fue el cistadenoma seroso (10 casos); seguido en
frecuencia por el quiste paratubdarico (9 casos) y el teratoma quistico maduro (7 casos).
{Cuadro 9).

El tumor ovarico maligne mas frecuente fue el cistadenocarcinoma mucinese (4
pacientes), y hubo 1 caso de tumor de Brenner y otro de Tumor de células de Sertoli y
Leydig. De los tumores pélvicos no ovaricos el diagnéstico mas frecuente fue el de
Embaraze Ectépico (10 pacientes). Una paciente no presenté masa anexial y el
diagnédstico histopatoégico fue de tuberculosis peritoneal. (Cuadro 9)

Con respecto a la dependencia del tumer, se encontré mayor frecuencia en masas
anexiales izquierdas {49.2%) que en las derechas (42.9%) y tan sdlo el 7.9% dependieron
de Gtero.

10.- DISCUSION: .

En este estudio, a diferencia de o reportado en la literatura universal, el diagnostice
clinico mostré ser una buena herramienta para la deteccion de masas anexiales
ginecoldgicas, siendo acertado en el 100% de los tumores benignos y en el 71% de los
tumores ovaricos malignos. El diagnostico ultrasonografico sigue siendo con mucho el
mejor método auxiliar { como 1o reporta toda la literatura universal} para la deteccién de
masas péivicas ginecolégicas o no. Aln con la baja incidencia encontrada en las
pacientes postmenopausicas, en este estudio, es impertante resaltar que con mayor
frecuencia se epcuentran en este tipo de pacientes neoplasias malignas y de agui la
importancia de un diangéstico pronto. Es importante también contar con un
departamento de radiodiagndstico certero, dade fue en ninguno de los reportes
recibidos mencionaban caracteristicas de benignidad o malignidad de las masas, por lo
que se hace suponer que el diagnéstico de benignidad o malignidad es "aventurado” por

el ultrasohograﬁsta que realiza el estudio, pero no sobre bases solidas, al respecto




existen muchos articulos publicados acerca de las carac de masas, especificamente
ovaricas, que les confieren datos de benignidad o malignidad, de hecho se han
publicado otra serie de articulos con “puntajes"” predictores segdn escalas establecidas
por los autores de dichas estudios, Nuestros resuitados con respecto a las masas caen
en lo esperado y publicado en la literatura universal, con una mayor incidencia de las
neoplasias benignas, con una distribucién por edad no acorde con lo registrado, dado
que es de esperar (segln otras publicaciones) malignidad conforme et grupo de edad es
mas avanzado, €n nuestras pacientes, todas las que confaron con diagnostico
histopatolégice de malignidad estuvieron en el grupo de los 30 a los 55,

La obesidad de la mayoria de las pacientes no parecié ser un obstaculo para el
diagnostico clinico acertado, como tampoco la imposibilidad de realizar exploracion
vaginal en pacientes ndbiles. La paridad no guarda refacién con la presencia o no de
masas y tampoco con |a benignidad o malignidad de las mismas.

Al igual que en el conjunto de la literatura, en nuestro estudio el sintoma mas
frecuente fue el doler abodminal, localizado preferentemente del lado def que dependia la
masa anexial, tampoco imposibilitd al clinico para establecer diagnésticos certeros. En la
mayoria de los casos, el dolor se acompafia en mayor o mencr grado de sintomatologia
neurovegetativa. Las alteraciones menstruales son mas frecuentes en las pacientes con
miomatosis ¢ embarazo ectépico, en algunos casos los quistes ovéricos funcionales
también provocaron transtornos menstruales, todo esto acorde también a lo publicado
anteriormente por otros autores, Cabe aclarar -que en algunos casos el motive de
consuita es la percepcidn por la paciente de una masa abdominal, tristemente en 3 de
estas casos el diagnostico fue de malignidad.

No es habitual y no existen reportes en la literatura de la confusién de Tb Peritoneal

con una masa abdominal, en este estudio tuvimos un caso en el que el diagndstico se

confundid, tanto para el clinico como para el ultrasonografista.
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CUADRO 1

DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES CON MASA
ANEXIAL EN EL H.G.M.G.6.

OCTUBRE 1953 A OCTUBRE 1994

GPO. EDAD | No. PAC. | PORGENTAJE

A5 1 1.54
15-24 18 877
25-34 22 - 83.85
35-44 16 246
45-54 4 6.15

»55 4 6.15

FUENTE:EEXP. H.G.M.G.G.
CUADRD 2

DISTRIBUCION SBEGUN OBESIDAD, PACIENTES CON MASA ANEXIAL

EN EL H.G.M.G.3. OCTUBRE 33-94

OBESAD TOTAL
Sl NO
30 35 65
46.15% £3.85% 100%

FUENTE:EXP. H.8.M.G.Q.




CUADRO 3
Ho. DE HIJOS VIVOS8 DE PACIENTES CON MASA ANEXIAL EN EL
H.a.M.3.0. OCTUBRE 93-94

No. HIJOS PAGIENTES %

0 20 30.77
1 17 26.15

2 11 17
3 7 108
4 4 6.16
5 1 1.6
5 5 7.7

FUENTE:EXP. H.G.M.5.6.

CUADRO 4
YIDA SEXUAL ACTIMA EN PACIENTES CON MABA ANEXIAL
EN EL H.Q.M.G.4. OCTUBRE 93-94

- V.B.A. TOTAL

Sl NO

58 7 68
89.23% 10.77% 100%

FUENTE:EXP. H.G.M.G.0h.




CUADRO &
SINTOMATOLOGIA AL MOMERTO DEL DIAGNOSTICO EN
PACIENTES CON MABA ANEXIAL EN EL HAM.AG

OETURRE 93-94

SINTOMA - | No. PACIENTES
DOLOR 52
ALT. MENST. oo
SINT. N. V. ' 30
SANGRADO T. V. 12
IRRITACION PERITONEAL 13
MASA PALPABLE 12
ABDOMEN AGUDO o
NINGUNO 9

FUENTE:EXP. Ha.M.2.4.




CUADRO &

DISTRIBUCION SEAUN DIAGNOSTICO CLINICO DE MASAS
ANEXIALES EN PACIENTES DEL H.G.M.G.G OCTUBRE 93-%4

MASA ANEXIAL No. CAS0S
TUMOR OVARICO
+BENIGNO QUISTICO 21
*BENIGND SOLIDO 11
+*BENIGNO MIXTO 5
*MALIGNO QUISTICO 0
*MALIGNOC SOLIDO 1
*MALIGNO MIXTO 4
TUMOR PARATUBARICO 5
EMB. ECTOPICO 11
MIOMATOSIS 5
SANAS 2
TOTAL 64

FUENTE:EXP. H.G.M. 0.6,




CUADRO 7
DISTRIBUCION SEQUN DIAGNOSTICO ULTRASONOARAFICO DE MASAS
AMNEXIALES EN PACIENTES DEL HaM.A.6 OCTUBRE 25-94

MASA ANEXIAL Nc. CASOS’
TUMOR OVARICO
-BENIGNO QUISTICO | 24
»BENIGNO SOLIDO 6
BENIGNO MIXTO )
*MALIGNO QUISTICO 1
*MALIGNO SOLIDO 8
*MALIGNO MIXTO 0
TUMOR PARATUBARICO 7
EMB. ECTOPICO 11
MIOMATOSIS 6
SANAS 2
TOTAL 65

FUENTE:EXP. H.G.M.G.G.




CUADRO 8
DISTRIBEUCION SEQGUN DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE MASAS
AHEXIALES EN PACIENTES DEL H.&M.0.6 OCTUBRE 93-94

MASA ANEXIAL No. CASOS
TUMOR OMARICO
*BENIGNO QUISTICO 21
*BENIGNO SOLIDO - 5
*BENIGNO MIXTO 6
*MALIGNO QUISTICO 5
*MALIGNO SOLIDO 2
*MALIGNO MIXTO 0
TUMOR PARATUBARICO 9
EMB. ECTOPICO 10
MIOMATOSIS
Tb PERINATAL 1
SANAS 1
TOTAL 65

FUENTE:EXP. H.G.M.G6.0.




CUADRD 9
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE MASAS ANEXIALES EN PACIENTES
DEL HHM.AG.OCTUBRE S93-94

DIAGNOSTICO No. CASOS
Tb PERITONEAL 1
CISTADENOMA SEROSO 10
CARCINOMA ENDOMETRIOIDE 1
CISTADENOMA MUCINOSO 3
QUISTE HEMORRAGICO CPO. 1
QUISTE PARATUBARICO 9
HIDROSALPINX. 1
EMB. ECTORIGO TUBARICO 10
TERATOMA QUISTICO MADURO 7
LEIOMIOMA 5
TERATOMA SOLIDO MADURO 2
CITADENOGARGINOMA MUGINOSO 4

CITADEN. SEROSO PAPILAR g

DE MALIG. INTER.

ABSCESO TUBO OVARICO 3
FIBROMA OVARICO 1
ENDOMETRIOMA 3
TUMOR CELULAS SERTOLI Y LEYDIA 1

TUMOR BRENNER (BORDERLINE) 1
SANA 1

FUENTE:EXP. H.G.M.G.0.




CUADRO 10

DISTRIBUCION SEQUN LOCALIZACION DE MASAS
PELYICAS EN PACIENTES DEL H.AM.G.G.

OCTUBRE 93-94

LOCALIZACION | PACIENTES %
ANEXO 1ZQ. 31 49.2
ANEXO DER. 27 42.85

UTERO 5 7.93 .
TOTAL 63 100
FUENTEEXP., H.G.M.0.0,
CUADRO 11

DIAANOSTICO DE MASAS ANEXIALES EN PACIENTES
DEL HAM.A 4. OCTUBRE 93-34

DIAGNOSTICO | HISTOPATOLOGICO
CLINGO  USG
BENIGNAS| 58 54 56
MALIGNAS| s 9 7
SANAS o o 1
OTRAS 1o
TOTAL 65 65 65
«Th PERIT

FUENTE:EXP. H&.M.G.G.




CUADRO 12
SENSIBILIDAD Y ESRECIFICIDAD DE METODOS DIAGNOSTICOS
DE MASA ANEXIALES EN PACIENTES DEL H.&M.G.G OCTUEBRE 33-94

US.G. CLINIGO '
SENSIBILIDAD ESPECIF.| SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
S6% 60% 93% 50%

FUENTE:EXP. H.G.M.Q.0.
CUADRO 13

VALORES PREDICTIVOS POSITIVO ¥ NEGATIVO DE METODO3
DIAGNOSTICOS DE MASAS ANEXIALES EN PACIENTES DEL
H.AM.3.8 OCTUBRE 93-94

U.S.G. CLINIGO
VALOR PREDICTIVO VALOR PREDICTIVO
POSITIVO NEQATIVO POSITIVO NEGATIVO
86% 40% a7% 33%

FUENTE:EXPE. H.G.M.3.4.




DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES CON
MASA ANEXIAL EN EL HGMGG, OCTUBRE 93-94

257

20 1

15+

PACTENTINS

10+

<15 15-24 25-34 35-44 45-54  >55
EDADES

l FUENTE: CUADRO 1 !




DISTRIBUCION SEGUN OBSIDAD, PACIENTES
CON MASA ANEXIAL EN EL HGMGG, OCT 93-94

SI (46.2%)

NO (53.9%)

r FUENTE: CUADRO 2 J




No. DE HIOS VIVOS DE PACIENTES CON
MASA ANEXIAL EN EL HGMGG, OCTUBRE 93-94

NN NN NN

PACIENTES

‘
i
>
i
.
:
4

3 1 2 3 4 5 +5

FUENTE:CUADRO 3

No. DE HLICS




VIDA SEXUAL ACTIVA EN PACIENTES CON
MASA ANEXIAL EN EL HGMGG, OCT. 93-94

FUENTE: CUADORC 4 J




SINTOMATOLOGIA AL MOMENTO DEL Dx EN
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DISTRIBUCION SEGUN DxCLINICO DE MASAS
ANEXIALES EN PACIENTES HGMGG, OCT 93-94
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DISTRIBUCION SEGUN Dx USG DE MASAS
ANEXIALES EN PACIENTES HGMGG, OCT 93-94
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DISTRIBUCION SEGUN Dx HISTOPATOLOGICO
DE MASAS ANEXIALES EN Px'S DEL HGMGG
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Dx HISTOPATOLOGICO DE MASAS ANEXIALES
EN PACIENTES DEL HGMGG, OCTUBRE 93-94

CIST. MUCINOSO

T. BRENNER

T. CELS. SERTOLI
SANAS

ENDOME TRIOMA

FIB. OVARICO

ABS. T. OVARICOS
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CISTCA. MUCINOSO
TER. SOL. MADURO '
LEOMIOMAS 1 | 1

TER. QUS. MADURD
EMB.ECTOPICO
HIDROS ALPINX
Q.PARATUBARICO
Q.HEMORRAGICO
CA. ENDOMETRIOIDE
CIST. SERQSO

Tb PERIT.

HISTOPATOLOGIA

FUENTE:CUADRC 9




DISTRIBUCION SEGUN LOCALIZACION DE
MASAS PELVICAS EN Px’S DEL HGMGG

5 PACIENTES
UTERO (7.9%)

ANEXO DER. (42.9%)

31 PACIENTES

27 PACIENTES

ANEXO 17Q. (49.2%)

FUENTE:CUADRO 10 J
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DIAGNOSTICO DE MASA ANEXTALES EN Px'S
DEL HGMGG, OCTUBRE 93-94
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