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GLOSARIO

e Anecoico. Que no contiene ecos reflejados en su interior, generalmente
porque presenta una buena transmision de las ondas de ultrasonido. Se

observa en las estructuras liquidas.

e Doppler color. Andlisis de la frecuencia del eco de retorno. Ofrece una
imagen por ecografia en tiempo real de la fase, la frecuencia y la amplitud
de los ecos de retorno. A las sefiales procedentes de eritrocitos en
movimiento se les asigna un color que se basa en la direccién del cambio

de fase.

e Ecografia. Técnica de diagndstico por imagen, basada en la diferente
capacidad de los tejidos para reflejar o refractar las ondas de ultrasonido.
Dichos movimientos son emitidos y detectados por un equipo, mediante la
codificacion de los diferentes puntos de reflexion generados por el tejido.
Propiedad de generar la reflexion de las ondas ultrasonicas. Intensidad del
brillo de una imagen obtenida en ecografia, relacionada con la capacidad

de reflexion que presentan los tejidos.

e Ecogeénico. Que tiene ecogenicidad, que refleja las ondas de ultrasonido.

e Hipoecoico. Que muestra una ecogenicidad menor que la considerada

como media o de referencia

¢ IR. Indice de resistencia.
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RESUMEN

La ecografia pélvica es la modalidad de imagen mas utilizada para detectar y
caracterizar correctamente el 90% de las masas anexiales. Este trabajo de
investigacion define importantes hallazgos ecograficos que permiten realizar un
diagndstico razonablemente seguro en la mayoria de los casos. La funcion del
seguimiento de ecografia y otras modalidades de imagen, junto con la informacion

clinica también es revisada.

Se estudié a 120 pacientes que presentaban una masa anexial a quienes
se les solicité ecografia pélvica en donde se reportan los hallazgos y el diagnostico
ecografico, todas contaban con el diagnostico histopatoldgico. Se encontraron 113
masas anexiales benignas y 7 de origen maligno. Se correlacionaron estos
hallazgos, obteniendo una sensibilidad de la ecografia pélvica del 85% y una
especificidad del 96%, un valor predictivo positivo de 0,60 y un valor predictivo

negativo del 0,99.

Se concluye que la ecografia es la modalidad de imagen primaria utilizada
para identificar las masas anexiales. Esta experiencia permitio caracterizarlas
adecuadamente y apoyar para que el tratamiento recibido fuera el mejor indicado,

asi como un predictor de datos de malignidad.

ABSTRACT

Pelvic Ultrasound is the most widely used imaging modality to detect and properly
characterize 90% of adnexal masses. This research defines important sonographic
findings that allow a reasonably confident diagnosis in most cases. The role of
follow-up Ultrasound and other imaging modalities, together with clinical

information is also reviewed.
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There were 120 patients with adnexal mass who were asked where pelvic
ultrasound findings are reported and ultrasound diagnosis, all had the
histopathological diagnosis. 113 adnexal masses were found benign and 7
malignant. We correlated these findings, obtaining a sensitivity of pelvic ultrasound
85% and a specificity of 96%, positive predictive value 0.60 and negative predictive
value 0.99.

We conclude that Ultrasonography is the primary imaging modality used to
identify adnexal masses. This experience allowed and supported to adequately
characterize the treatment received was the best indicator and a predictor of

malignancy data

Xl



1. INTRODUCCION

El papel de la ecografia en el campo de la medicina diagnostica resulta
indiscutible, asi como su impacto en la practica médica particularmente en
Ginecologia. Se calcula que cada afio se llevan a cabo millones de exploraciones
ecograficas y se considera que los ultrasonidos constituyen uno de los métodos de
imagen de mas rapido crecimiento. Este crecimiento es debido a multiples factores
entre los que se incluye el bajo costo y la realizacion en tiempo real y la aparente

ausencia de efectos biolégicos derivados de su utilizacion. (1)

La ecografia, es la modalidad de imagen de primera linea para la valoracion
del aparato genital femenino. La ecografia pélvica es el estandar en la evaluacion
de patologia ginecoldgica, que se complementa con la ecografia endovaginal en
caso necesario. La imagen pélvica provee la valoraciébn anatomica global, la
localizaciéon, tamafio, consistencia y origen de las masas anexiales, mientras que

la imagen transvaginal examina la textura de estas.

Tanto Barney (2) y Potter (3) en al afio 2008 sugieren que la evaluacion
inicial de las masas anexiales requiere la consideracion de multiples 6érganos
presentes en la pelvis femenina y un adecuado conocimiento de su anatomia ya
que tienen la capacidad de formar una masa, por lo tanto un sin fin de origenes

pueden ser considerados cuando el diagnéstico de una masa pélvica se ha hecho.

El uso racional y la combinacion adecuada de los diferentes métodos de
diagndstico son fundamentales para conseguir resultados éptimos en la paciente y
en el menor tiempo posible, con menor gasto en lo que respecta al diagnoéstico.
Ante la sospecha clinica de una masa anexial, el objetivo es orientar si se trata de
un caso de indicacién quirtrgica o simplemente de seguimiento, indica Morales (4)

en una publicacion hecha en el 2004.



Para permitir una interpretacion mas objetiva de los hallazgos ecograficos y
determinar si la lesiébn es benigna o de origen maligno, se han propuesto
diferentes sistemas de scores: Sassone y col., Lerner y col., De Priest y col.,
Alcazar (5), entre otros, y todos ellos muestran un porcentaje alto de falsos
positivos, que fluctia entre el 11 y 37%, lo cual se tiene que continuar trabajando
en nuevos criterios o0 en la combinacion de técnicas que permitan la disminucién
de estos valores con una mejor aproximacion diagnéstica. La utilizacion de la serie
del Scoring System propuesto por Alcazar posibilité una clara diferenciacion entre
benignidad y malignidad, aunque sin una disminucién estadisticamente
significativa de los falsos positivos, una desventaja de estos scores es que validan
solamente masas ovaricas y no como este trabajo en el que se incluye también de

origen anexial.

El diagnéstico radiolégico determina ademas el prondstico de la
enfermedad y la terapéutica a seguir. El estudio de extensién permite la valoracion

preoperatoria o estadificacién de una neoplasia ginecoldgica si este es el caso.



2. ANTECEDENTES

2.1 GENERALIDADES

La ecografia pélvica sigue siendo la modalidad de imagen mas frecuentemente
utilizada para detectar y caracterizar las masas anexiales aunque la evaluacion es
a menudo dirigida a distinguir masas benignas de las malignas. En este trabajo se
describen las caracteristicas importantes por ecografia que permitiran realizar un
diagnostico de certeza razonable en la mayoria de las pacientes. El papel de
seguimiento por ecografia, junto con la importancia de la historia y exploracion

clinica ayudaran a diagnosticar la etiologia de una masa pélvica en estudio.

La evaluacion inicial de las masas anexiales requiere la consideracion de
multiples 6érganos presentes en la pelvis femenina y un adecuado conocimiento de
su anatomia. Los 6rganos reproductores incluyen la vagina, cérvix y Gtero, tubas
uterinas y ovarios. Lo érganos no reproductores que incluyen los intestinos (tanto
delgado como grueso), vejiga, uréteres, nervios, estructuras vasculares, ganglios
linfaticos y musculos. Cualquier estructura de la pelvis femenina tiene la capacidad
de formar una masa pélvica, por lo tanto un sin fin de origenes pueden ser
considerados cuando el diagnostico de una mas pélvica se ha hecho (2,3).

2.2 EVALUACION CLINICA

Todas las evaluaciones deberian comenzar con la historia clinica y el examen
fisico con el registro de signos vitales. La historia debe incluir datos menstruales,
localizacion de la masa, si presenta dolor, fiebre, algin cambio en el habito
intestinal y urinario, edad e historia familiar de cancer. El examen fisico debe ser
dirigido a la informacion obtenida durante el interrogatorio de la paciente. Una
revision completa de abdomen y pelvis determinara diagnosticos diferenciales. En
abdomen se detallara si existe ascitis, tumoraciones, sensibilidad a la palpacion o

hepatoesplenomegalia. EI examen pélvico incluye la revision con espejo vaginal



de cualquier secrecion seguida de una exploracion bimanual y rectovaginal. La
localizacién, consistencia, movilidad y tamafio de cualquier masa palpada debe
ser documentada y si presenta dolor al momento del examen. La textura del piso
pélvico debe ser revisada, asi como la movilidad de Gtero y anexos. El examen
rectovaginal revelard si existe nodularidad de ligamentos uterosacros. Se deben
buscar ganglios cervicales, supraclaviculares, axilares e inguinales. La

auscultacion de térax en busqueda de derrame pleural (2,6).

Examenes de laboratorio

Una prueba de embarazo en una mujer en edad reproductiva quien presenta masa

anexial es sospechoso de embarazo ectopico.

Un examen completo de sangre con diferencial es necesario en caso de un
absceso tuboovarico. Pacientes con esta condicion tienen elevadas cantidades de

leucocitos con predominio de neutrdfilos.

Una baja en el hematocrito en mujeres premenopdausicas puede indicar
embarazo ectopico, sangrado uterino anormal (por ejemplo menorragia,
metrorragia) o discrasia sanguinea. En una mujer postmenopausica con descenso

del hematocrito puede ser causado por anemia de una enfermedad crénica.

Algunos marcadores tumorales pueden ayudar en la evaluacion de masas
anexiales. EI Ca 125 puede ser encontrado en condiciones benignas como

malignas.



Tabla 1. Causas de elevacion de niveles del Antigeno Cancer 125 (6).

Condiciones benignas Condiciones malignas

Cirrosis con o sin ascitis Céancer de ovario

Enfermedades que envuelven la serosa | Cancer de mama

Endometriosis Céancer de pulmon
Enfermedad pélvica inflamatoria Céancer endometrial
Derrame pleural o peritoneal Céancer de pancreas

Leiomioma uterino

El diagnéstico radiolégico determina ademas el prondstico de la
enfermedad y la terapéutica a seguir. El estudio de extensién permite la valoracion

preoperatoria o estadificacién de una neoplasia ginecoldgica si este es el caso.

2.3 EVALUACION ECOGRAFICA

Ecografia pélvica

La ecografia pélvica estandar se realiza con la vejiga urinaria distendida, lo cual
proporciona una ventana acustica para visualizar los érganos pélvicos. La vejiga
distendida desplaza al intestino fuera de la pelvis y a los 6rganos pélvicos a 5 a 10
cm de la pared abdominal anterior. Se debe utilizar un transductor con la
frecuencia mas elevada posible. En la practica la mayoria de los estudios se
realizan utilizando un transductor de 3,5 MHz Sin embargo se debe utilizar un
transductor de 5 MHz, siempre que sea posible. La vejiga urinaria se considera
idealmente rellena cuando cubre todo el fondo del Gtero. La sobredistension puede
distorsionar la anatomia por compresion y también puede empujar a los érganos

pélvicos mas alla de la zona focal del transductor, limitando el detalle.

El estudio del Utero y los anexos se realiza tanto en el plano sagital, y a
menudo es necesaria una cierta angulacion oblicua para visualizar todo el Gtero y

el cérvix. Los anexos se pueden estudiar explorando oblicuamente desde el lado



contralateral, aunque en muchos casos la visualizacion se puede conseguir
explorando directamente sobre los anexos, especialmente cuando una vejiga
sobredistendida empuja a éstos més alla de la zona focal del transductor. Puede
ser necesario ejercer una ligera presién con el transductor para llevar el area de

interés hacia la zona focal.

Ecografia transvaginal

Para este examen, la vejiga debe estar vacia para dirigir los 6rganos pélvicos
hacia la zona focal del transductor vaginal. La vejiga vacia también proporciona
confort durante la exploracién. Los transductores transvaginales varian en
frecuencia de 5 MHz a 7,5 MHz EIl transductor se prepara con gel ultrasénico y
después se cubre con una vaina protectora de caucho, generalmente un condon.
Se deben eliminar las burbujas aéreas para evitar artefactos. Se aplica entonces
un lubricante externo a la cobertura protectora exterior. El transductor se inserta
en la vagina con la paciente en posicidbn supina, las rodillas ligeramente
flexionadas y las caderas ligeramente elevadas con una almohada. Las caderas
elevadas permiten el libre movimiento del transductor al operador. Una posicion
Trendelemburg ligeramente invertida puede ser util para descender los 6rganos
pélvicos. Con una suave rotacion y angulacion se pueden obtener tanto imagenes
sagitales como coronales. Una ligera angulacion del transductor pondra el fondo
del Utero en anteversion a la vista. Para visualizar el cérvix, se debe retirar el
transductor ligeramente, lejos del orificio cervical externo puede ser necesaria una
angulacion extrema para visualizar todos los anexos y el fondo de saco. La
palpacion abdominal puede ser til para llevar las estructuras anexiales mas cerca

del transductor.

Estudio pélvico frente a transvaginal

La ecografia abdominal y transvaginal son técnicas complementarias; ambas se

utilizan ampliamente en la evaluacién de la pelvis femenina. El método abdominal



visualiza la pelvis entera y proporciona una vision global. Entre sus principales
limitaciones se encuentran la exploracion de pacientes que no son capaces de
rellenar su vejiga, el estudio de pacientes obesas, la evaluacion de un Gtero en
retroversion en el cual el fondo puede estar situado mas alla de la zona focal del
transductor, y una caracterizacion menos optima de las masas anexiales. Debido a
la proximidad del transductor al Gtero y anexos, la ecografia transvaginal permite
el uso de transductores de frecuencias mas elevadas, produciendo una resolucion
mucho mejor. Sin embargo, debido a las frecuencias mas altas, el campo de vision
es limitado, y este es el principal inconveniente de esta técnica. Las masas
grandes pueden rellenar o extenderse fuera del campo de vision, haciendo dificil la
orientacion, y los ovarios o masas situados superior o lateralmente pueden no ser

visualizados (1).

2.4 CARACTERIZACION DE LAS MASAS ANEXIALES

Muchas de las caracteristicas encontradas en el ultrasonido ayudan a diferenciar

si se trata de una masa benigna o maligna.

Las masas benignas muchas veces tienen areas quisticas con pared
delgada y escasa vascularidad. Las masas malignas por su parte presentan
septos y es de componente solido, la vascularidad esta incrementada y aumenta

el liquido libre pélvico.

Después de visualizar la masa generalmente, es importante determinar si
se trata de una masa ovarica o extraovarica. Esta distincion es importante porque
las masas extraovéaricas generalmente son benignas. Las cinco masas mas
comunes vistan en ovario son quistes simples funcionales, teratomas maduros

(dermoides), endometriomas, cuerpo liteo y quistes hemorragicos.

Un ovario premenopausico normal mide 3.5 x 2 x 1.5 cm, un ovario

postmenopausico mide 1.5 x 0.75 x 0.5 cm. Cualquier aumento de tamafio de un



ovario mas del doble respecto al contralateral es preocupante. La vascularidad es

otro aspecto que debe ser caracterizada sonograficamente.

Componente solido

La demostracion por ultrasonido de un componente sélido de una masa quistica
es el predictor mas importante de malignidad, y a la inversa, el cancer es muy
poco probable en ausencia de un componente sodlido. La terminologia para
describir el componente sélido es variable y también incluye la proyeccién papilar,
excrescencia, las vegetaciones y los nédulos. La distincion entre la irregularidad
de la pared y pequeiias proyecciones papilares a lo largo de la pared puede ser
dificil. Se ha sugerido que las pequeias areas solidas que sobresalen de 3 mm o

mas de la pared del quiste deben ser considerados como proyecciones papilares.

Algunas masas con componentes sélidos pueden ser también benignas, de
la misma manera, masas con proyecciones papilares se sabe que existen en
algunos cistoadenomas seroso y mucinoso y cistadenofiboromas. Componentes
sélidos que aparecen también, pueden estar presentes en los dermoides y quistes

hemorragicos.

La masa anexial completamente sdlida es otro problema potencial. Mas
comunmente, como una masa que se debe a un leiomioma uterino pediculado o
un fibroma de ovario. La mayoria de los tumores epiteliales del ovario tienen un
componente quistico y rara vez son completamente soélidos. Hay excepciones
esporadicas, con un componente soélido completo, como lo son las metastasis,
linfomas, los tumores del grupo de corddn sexual estromal, y otros tumores poco

frecuentes, como los teratomas malignos o disgerminomas.



Septos

Los septos presentes en una masa quistica ovarica son una fuerte evidencia de
una neoplasia y son mas propensas a indicar malignidad si son mayores de 2-3
mm de espesor o un flujo detectable en las exploraciones Doppler. Una masa
quistica de ovario con septos (en particular cuando son delgados), pero sin un
componente solido es probable que sea un tumor benigno, aunque en ocasiones

pueden ser malignos o cuando hay un gran nimero de septos.

Hay también algunas dificultades para la identificacion de septos por
ejemplo los filamentos de fibrina dentro de un quiste hemorragico no debe ser
interpretados como septos. Los filamentos de fibrina son generalmente muy finos,
numerosos y no atraviesan el quiste por completo, en cambio, los septos
verdaderos son generalmente gruesos, menos numerosos, y se extienden en su
continuidad en el quiste. Otro error puede ocurrir cuando las paredes se

yuxtaponen entre dos 0 mas quistes simples adyacentes simulando un septo.

Fig. 1. Ecografia que muestra imagen quistica multiseptada (7).

Ascitis

La ascitis es un indicador indirecto de malignidad, se produce con la diseminacion
tumoral peritoneal. La ascitis puede permitir que los implantes peritoneales puedan

verse. Aunque una pequefia cantidad de liquido en el fondo de saco es normal en
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las mujeres premenopausicas, un mayor riesgo de malignidad se ha informado si
mide mas de 15 mm en la dimensién antero-posterior. La importancia de la ascitis

debe ser interpretada en cualquier enfermedad preexistente, como la cirrosis.

El sindrome de Meigs es la aparicion de la ascitis y derrame pleural, en
asociacion con un tumor ovarico benigno, con méas frecuencia un fiboroma de
ovario. La ascitis por si sola también puede ocurrir con fiboromas. La ascitis en
estos casos tiene el potencial de ser confundidos con signos de malignidad. El
liquido ascitico ecogénico puede ocurrir con neoplasias malignas, pero también
puede ocurrir con enfermedad benigna como hemoperitoneo por ruptura de un

quiste o en embarazo ectopico.

Otras caracteristicas

Existen otras caracteristicas de menor utilidad clinica que se han asociado con
cancer. Estos incluyen el tamafio de la masa, el espesor de pared, y las
caracteristicas por Doppler. Grandes masas a menudo se consideran mas
sospechosas de malignidad, sin embargo, el cancer es mas fiable por la base de
las caracteristicas morfoldgicas que por el tamafio. Un engrosamiento de la pared
del quiste se ha descrito como una caracteristica de malignidad, pero su utilidad
es limitada, ya que esta caracteristica puede ser visualizada en muchas lesiones

benignas.

Con el ultrasonido Doppler espectral hay una baja tendencia en el indice de
pulsatilidad, disminucion en el indice de Resistencia, y mayor velocidad en las
neoplasias malignas en comparacion con las benignas. Sin embargo, debido a la
sustancial coincidencia de estos parametros, estos tienen poco o0 ningun papel en

la caracterizacion de las masas anexiales.

El Doppler color es mejor utilizado en un modo cualitativo para estudiar el

flujo dentro de un componente sélido o en los septos. El uso del Doppler espectral
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se debe utilizar para determinar si el flujo de sangre esta realmente presente. Si
no hay flujo detectable en un area de aspecto sélida, sobre todo en una mujer
premenopausica, se debe considerar la posibilidad de codgulos de sangre en lugar
de un componente sélido verdadero. El uso de Doppler Power puede ser superior
al uso de Doppler color convencional para identificar tumores malignos, con una

sensibilidad ligeramente superior, pero una especificidad similar (8).
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2.5 MASAS ANEXIALES DE ORIGEN BENIGNO

Quiste simple.

Un quiste simple (contiene liquido anecoico, una pared delgada, ninguna region
sélida y sin septos, y presenta refuerzo acustico posterior) suele ser facilmente
reconocibles. La mayoria de los quistes simples de ovario son los quistes
foliculares, se producen en pacientes premenopausicas, y se resolveran dentro de
1 a 2 meses. Algunos quistes simples de ovario, especialmente los mas grandes o
los de las mujeres mayores, son cistoadenomas seroso. Los foliculos ovaricos son

estrogeno-sensibles.

Aspecto ecogréfico.

Generalmente su didmetro es menor de 10 mm, y son visualizados generalmente
por ultrasonido y tomografia. Estos quistes son las masas anexiales mas
frecuentes. Tienen paredes finas, son uniloculares y tienen de 3 a 8 cm de
diametro; sin embargo, a veces pueden ser mas grandes. Estos quistes tienen una
pared fina, lisa y revestida por una capa interna de células de la granulosa y una
capa externa de la teca interna.

Los quistes que son descubiertos incidentalmente, generalmente
involucionan y se resuelven en el curso de uno o dos ciclos menstruales. Se debe
verificar por ultrasonido la resolucion y este debe ser realizado de 5 a 10 dias
(fase folicular) del subsecuente ciclo. Los quistes foliculares grandes pueden
persistir por mas ciclos y estos pueden ser encontrados en mujeres de mayor
edad (3).

Es raro que un quiste simple se malignice, y esto no ocurre sélo con los
quistes de gran tamafio. En un estudio de mujeres postmenopausicas, no se

detectd cancer en 3259 quistes simples de ovario menores de 10 cm. Los autores
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de este estudio estimaron el riesgo de malignidad en los quistes simples de menos
de 0,1%. Otro estudio informo que el cancer sélo se produjo en los quistes simples
mayores de 7,5 cm, y en los casos que presentaban nédulos pequefios visibles en
el examen patoldgico pero que no se observaban en la ecografia. No esté claro si
la transformacion maligna de un cistoadenoma seroso (que puede aparecer como
un quiste simple) nunca se produzca, aunque se cree que esta transformacion es

poco comun (8).

EVCORRT |
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Fig 2. Ecografia de ovario derecho de una paciente posmenopausica. Un criterio para designar un
quiste simple, es presentar paredes lisas y uniloculares. En este caso, el quiste con dimensiones
de poco mas de 3,5 cm en su diametro maximo (9).

Quistes del cuerpo luteo.

Por lo general se complican con hemorragia. La luteinizacion de la granulosa y, en
menor medida, del epitelio de células de la teca resulta en un revestimiento
amarillo enrollado distintivo de estos quistes en el examen macroscépico por lo
tanto, ocurren en la fase secretora del ciclo menstrual. Resultan del fallo de la
absorcion o el exceso de sangrado en el cuerpo lateo. Son menos frecuentes que
los quistes foliculares, pero tienden a ser mayores y mas sintomaticos. El dolor es
el sintoma principal. Estos quistes son unilaterales y méas propensos a la
hemorragia y ruptura. Si el évulo es fecundado, el cuerpo lateo continla como
cuerpo lateo del embarazo, que puede aumentar de tamafio y hacerse quistico. El
tamafio maximo se alcanza entre las 8 y las 10 semanas y a las 16 semanas el

quiste generalmente se ha resuelto. (1)
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Aspecto ecogréfico.

Es importante reconocer el cuerpo liteo como un hallazgo normal y no confundirlo
con la enfermedad. Esta estructura fisiolégica se desarrolla después de la
ovulacién y es tipicamente menor de 3 cm de diametro. Puede aparecer como una
masa quistica pobremente densa, con pared ondulada y ecos internos o como
areas isoecoicas 0 minimamente solida, de aspecto hipoecoica debido a la
hemorragia y/o engrosamiento de la pared. Mientras que el cuerpo liteo es
normalmente avascular en su porcion central, en ultrasonido Doppler color a
menudo presentan hipervascularidad en su periferia, que se denomina como signo

de "anillo de fuego" (8).

A

ROV LONG

A

Fig 3 (A) Ecografia de un ovario en una mujer premenopausica que muestra el cuerpo lateo
(flecha) como una estructura sélida que aparece en el parénquima ovarico, con una pared gruesa y
ecos internos. (B) El borde del cuerpo luteo, mostrando hipervascularidad en comparacién con el
resto del ovario, lo que resulta en una aparicion en la ecografia Doppler color que ha sido llamado
"anillo de fuego." (9).

Quistes tecaluteinicos.

Frecuentemente son multiloculares, son los mas grandes del grupo de los quistes
funcionales. Resultan de la sobreestimulacion por altos niveles de gonadotrofina
coriénica humana (hCG) en la enfermedad trofoblastica o por la estimulacién
iatrogénica con hCG exdgeno en el tratamiento de la esterilidad. Los quistes
tecaluteinicos por lo general son bilaterales y duran entre dias y semanas luego
de que cesa el estimulo.

14



Aspecto ecogréfico.

Un quiste del cuerpo lateo tiene con mayor frecuencia una pared gruesa
hiperecoica, en ocasiones crenulada, y suele tener un contenido ecogénico. Es
probable que la ecogenicidad aumentada de la pared del quiste se deba a su
mayor contenido de grasa. El cuerpo luteo puede parecer predominantemente
sélido luego del colapso completo del quiste. Esta apariencia puede ir desde una
hendidura ecogénica rodeada por un halo hiperecogénico, hasta una gran masa
sélida. Estas masas tienden a ser muy vasculares y muestran un flujo de baja

impedancia (10).

Quiste hemorragico

Los quistes hemorragicos ovaricos son probablemente causados por un sangrado

en un cuerpo luteo.

Aspecto ecogréfico.

La mayoria tienen caracteristicas tipicas en ultrasonido que permiten un
diagnostico seguro. Un patron reticular de ecos internos debido a las hebras de
fibrina es un fuerte predictor de un quiste hemorragico. Este patréon también ha
sido denominado “en telarafia”. Mientras que un coagulo en ocasiones puede
simular un nédulo sélido, por lo general es reconocible por su borde externo
concavo y/o ausencia de flujo detectable en ecografia Doppler. El seguimiento con
exploraciones son utiles si el explorador no esta seguro. El coagulo de sangre en

ocasiones puede ser reconocido en escala de grises.

Si se revisa un quiste hemorragico de forma aguda, antes de filamentos de
fibrina o un coagulo de retraccién, el quiste hemorragico puede estar parcial o
totalmente llena de ecos heterogéneos que pueden simular una masa solida. Se

debe considerar esta posibilidad en una mujer joven con una masa de ovario que
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contiene un componente heterogéneo, aparentemente sélida que carece de flujo

interno por ultrasonido Doppler (8).

Fig 4. Quiste hemorragico en una paciente de 30 afios de edad. Corte sagital en una ecografia
transvaginal que muestra un quiste ovarico complejo con ecos internos. Presenta un patron
reticular debido a fibrina (flechas). N6tese como las lineas de fibrina son finas y no se extienden
completamente a través del quiste, en contraste con los tabiques de una verdadera neoplasia (7).

Endometrioma

La endometriosis afecta aproximadamente al 10% de las mujeres
premenopausicas. El tejido endometrial es estrogenosensible y este prolifera y

sangra sincronicamente con el endometrio.

La endometriosis se ha encontrado en todas partes del cuerpo. Los sitios
mas frecuentes son los ovarios, ligamentos uterinos, de saco de Douglas,
peritoneo pélvico, las trompas de Falopio y el Utero, los sitios menos comunes
incluyen la vejiga, el cuello uterino y la vagina. En raros casos, la endometriosis
puede presentarse en cicatrices abdominales hasta en un 1% de las pacientes
que se han sometido a cesérea, histerectomia, apendicectomia, u otros

procedimientos de intervencion pélvica.

Varias teorias se han propuesto para explicar la presencia de tejido
endometrial fuera del u(tero. La teoria de la implantacibn propone el

"desprendimiento” de las glandulas endometriales durante la menstruacion
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retrograda a través de las trompas de Falopio con el peritoneo. La teoria directa
especula que el tejido endometrial es transportado durante las cirugias, como la
cesarea. La teoria de la difusion describe la posible propagacion de las células
endometriales por el paso a través de los vasos linfaticos y sanguineos. La teoria
de la metaplasia celémica postula una transformacién del epitelio peritoneal en
epitelio endometrial por mecanismos desconocidos. La genética también puede

desempefiar un papel importante en el desarrollo de la endometriosis.

La endometriosis puede ser asociada con muchos sintomas de debilidad,
ademas de la infertilidad. Los sintomas de la endometriosis se producen en el 50%
al 80% de los pacientes e incluyen la dismenorrea, dispareunia, sangrado
menstrual anormal y la infertilidad. Varios sintomas clinicos pueden estar
presentes, dependiendo de la ubicacion del tejido endometrial. La cantidad de

dolor pélvico no se correlaciona con la extension de la enfermedad (11).

La imagen esta basada en la deteccion de endometriosis pero
generalmente no es posible porque las multiples implantaciones son generalmente
muy pequefias. Casi el 80% del tejido endometrial ectdpico es encontrado en los
ovarios. Mientras mayor el tejido, los endometriomas son mas detectables.

Secundariamente pueden coexistir la ruptura o infeccion (3).

Aspecto ecogréfico.

Los endometriomas suelen aparecer como quistes complejos, ya sea uni 0
multiloculares, que tienen una apariencia de vidrio esmerilado, debido a su
apariencia difusa, con distintos niveles ecos internos. Similares ecos pueden
ocurrir en otras lesiones como quistes hemorragicos, dermoides y algunos
carcinomas de ovario, asi que, se debe evaluar cuidadosamente en busqueda de
otras caracteristicas tales como un componente solido que sugiere un diagnostico
diferente. No esta claro si la falta de transmision acustica es una caracteristica de

pronéstico de endometriomas. (8)
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Fig. 5 Endometrioma en una mujer de 46 afios. La ecografia, en imagen transversa revela un
quiste de ovario complejo con ecos internos homogéneos. Esta contiene una pequefia area que
parece sélida (flecha) (8).

Fig 6. Ecografia del ovario izquierdo que muestra una masa difusa con bajo nivel de ecos internos
y multiples focos de pared hiperecoica, en relacién a endometrioma (9).

Teratomas quisticos maduros

Los teratomas quisticos maduros del ovario o quistes dermoides, son los tumores
benignos de células germinales mas comunes de las neoplasias ovaricas. Los
quistes dermoides constituyen del 5 al 25% de las neoplasias ovaricas y ocurren
con mayor frecuencia durante los afios reproductivos. Representan el 96% de los
tumores de células germinales (3), sin embargo, a diferencia de otros tumores de
células germinales del ovario, tienen una distribucion etaria mas amplia y pueden
encontrarse desde la infancia hasta la vejez, otros autores refieren que es la masa

pélvica méas frecuente encontrada en la infancia (12).
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Un quiste dermoide esta compuesto por derivados bien diferenciados de las
tres capas germinales: ectodermo, mesodermo y endodermo; donde suelen
predominar los elementos ectodérmicos. En su forma pura siempre son benignos
pero cerca del 2% de los casos presentan transformaciéon maligna en uno de sus

elementos.

En el 8 al 15% de los casos, los tumores son bilaterales. Varios tumores
pueden presentarse en el mismo ovario. Macroscépicamente, los tumores varian
en tamafio desde 0,5 cm a mas de 40 cm. La superficie de corte del tumor revela
una cavidad llena con material grasoso similar al sebo normal y cabellos rodeados
por una capsula firme de grosor variable. EIl tumor por lo general es uniloculado

(en un 88% aproximadamente) pero también puede ser multiloculado (13).

Los quistes dermoides se descubren por lo comdn en forma incidental. Su
lucencia puede verse en las radiografias, y se debe a la presencia de sebo. Los
sintomas cuando estan presentes en general son dolor abdominal, distensién o

tumoracion abdominal y sangrado uterino anormal.

La complicacion mas comun de un quiste dermoide ovarico es la torsion del
ovario. Complicaciones menos frecuentes incluyen la ruptura que puede estar
seguida de peritonitis quimica y las subsecuentes adherencias densas, infeccion,

anemia hemolitica y transformacién maligna.

El tratamiento de eleccion para un teratoma quistico maduro no complicado
en las pacientes jévenes es la excision quirargica con conservacion parcial del
ovario, si es posible. Las recurrencias locales ocurren en menos del 1% de los

casos.
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Aspecto ecogréfico.

Incluyen la presencia de ecos regionales brillantes difusos con sombra acustica
posterior o sin ella, lineas y puntos hiperecogénicos, ecodensidades que producen

sombras y nivel liquido-liquido.

La caracteristica que mas comunmente define una masa ovarica como un
teratoma quistico son los componentes solidos hiperecoicos difusos regionales
gue atendan el haz acustico. Hay dos tipos de tejido que pueden producir este
hallazgo: acumulos de pelo en una cavidad quistica o grasa en una protuberancia
de Rokitansky. Las lineas y los puntos hiperecoicos en una masa dermoidea se
atribuyen a la presencia de pelo. Los ecos brillantes difusos regionales y las lineas
y los puntos hiperecoicos son caracteristicas altamente especificas de los
dermoides. Las estructuras calcificadas, como los huesos y los dientes resultan en
ecodensidades que produce sombras no especificas. Se considera que los niveles

liquido-liquido son el resultado del sebo en capas sobre liquido seroso.

Fig 7. Teratoma quistico maduro en una mujer de 48 afios. La ecografia transvaginal demuestra
una masa quistica compleja de ovario (calipers). Una parte de la masa se compone de areas
hiperecoicas (flechas) y que se ha denominado como “red dermoide” (8).

20



Fibroma

Representa el 4% de los tumores ovaricos. Ocurren en todas la edades pero son
mas frecuentes durante la edad media (promedio 48 afios). Las mujeres con estos
tumores son generalmente asintomaticas, y las masas suelen ser detectados

durante el examen ginecoldgico de rutina.

El sindrome de Meigs complica a cerca del 1% de los fibromas. Los
fiboromas ovéricos también puede ser parte del sindrome hereditario del nevo de

células basales.

Los fibromas varian en tamafio desde microscopicos hasta muy grandes. El
corte tipicamente revela superficies duras, planas y de color blanco tiza con una
apariencia arremolinada. La formacion de los quistes puede ocurrir. La
calcificacion focal o difusa y la bilateralidad se observan en menos del 10% de los
casos. La ausencia de grasa diferencia el fiboroma del tecoma. Son una neoplasia

benigna y el tratamiento de eleccion es la excision del ovario afectado.

Los fiboromas ovéricos son importantes desde un punto de vista de imagen,
ya que aparecen como masas solidas, lo que imita neoplasias malignas. Estan
asociados con ascitis en el 40% de los casos, especialmente en lesiones de mayor
tamano, y con derrame pleural (sindrome de Meig) en un pequefio porcentaje de

casos.

Los fibromas, tecomas, tecomas fibroso y fibrotecomas son los tumores de
ovario de origen en el estroma gonadal y pueden ser variedades de una sola
entidad. Se componen de tejido fibroso y células de la teca, con abundancia de
lipidos en el citoplasma. Estas células de la teca son los responsables de los
efectos estrogénicos de estos tumores. Los fibromas provienen de la derivacion

del estroma y no presentan ningun componente epitelial. En cambio, en
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cistadenofibromas, el componente fibroso es parte de la neoplasia, que se cree

gue es de origen epitelial.
Aspecto ecogréfico.
Los fibromas con mayor frecuencia se manifiestan como masas soélidas

hipoecoicas con atenuacion del sonido, que a veces puede ser importante. Sin

embargo, su apariencia puede ser variable y presentar masas hiperecoicas (14).

Fig 8. Ecografia, corte transverso del lado derecho de la pelvis que muestra una larga y
heterogénea masa anexial derecha de aspecto sélido (flechas) que presenta areas hiperecoicas
las cuales proyectan sombra acustica posterior en relacién a fibroma (15).

Quistes paratubarios y paraovéricos

Los quistes paratubarios y paraovaricos pueden tener origen en las
estructuras mesoneéfricas (del conducto de Wolff), paramesonéfricas (del conducto
de Miller) o las inclusiones mesoteliales. La diferenciacion histolégica puede ser
dificil por la compresién y la atrofia de las células de revestimiento. Pueden ocurrir
a cualquier edad pero son mas comunes en la tercera y cuarta década de la vida y

pueden ser multiples (16).

Aunque los quistes paraovaricos no son de origen ovarico, se clasifican con
los quistes simples que pueden causar dolor debido a la ruptura o torsién. La

hidatide de Morgagni es con mucho el quiste paramesonéfrico mas comun.
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Aspecto ecogréfico.

Morfol6gicamente, los quistes paraovaricos son indistinguibles de los

quistes funcionales simples.

Pueden complicarse por hemorragia, torsion o ruptura. Se ha comunicado
malignidad en el 2 al 3 % de las masas quisticas paraovéricas estudiadas
histopatologicamente. Un diagndstico especifico de quiste paraovarico sélo es
posible si se demuestra un ovario homolateral normal cerca pero separado del

quiste.

Los quistes paraovaricos representan del 10 al 20 % de todas las masas
anexiales. La estabilidad en los examenes de seguimiento durante las distintas

fases del ciclo menstrual, en particular, sugiere el diagnéstico (3).

Hidrosalpinx

Normalmente las tubas uterinas miden de 1-4 mm de diametro, estas
generalmente no se ven en las imagenes de ultrasonido o tomografia. En la
ecografia, la representacion de las trompas de Falopio normales solo es posible
cuando son sefialados por la ascitis. La representacion directa de otro modo es un
marcador de un proceso patolégico. Cuando existen adherencias que obstruyen
las fimbrias de la trompa de Falopio, el resultado es hidrosalpinx debido a la

acumulaciéon de secreciones intraluminales.

Aspecto ecogréfico.

Por ultrasonido se representa la trompa de Falopio como una estructura tubular
fusiforme que se extiende entre el Utero y anexos. La disminucién de la trompa de
Falopio proximal cuando entra en el Utero es un signo util para la localizacion

anatomica. En tiempo real tiene la ventaja afiadida de que se documenta la
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ausencia de la peristalsis en la trompa y es un hallazgo que ayuda a diferenciar de
un hidrosalpinx de un asa de intestino delgado. La torsion aislada de las trompas
de Falopio sin una anomalia anexial es posible, pero rara, con una incidencia
estimada de uno de cada 1,5 millones de mujeres. El hidrosalpinx tiene un aspecto

en relacion a una estructura tubular llena de fluido simple.

Fig. 9. Hidrosalpinx en una mujer de 26 afios. La ecografia muestra una masa en forma tubular
(flechas) que es un buen indicador de esta entidad (8).

YRS
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Fig. 10. Hidrosalpinx en una mujer de 46 afios. Ecografia transvaginal, corte sagital muestra una
masa quistica de forma tubular con varios septos incompletos (flechas), que no pueden observarse
en otras entidades, sino que son tipicos de un hidrosalpinx (8).
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Quiste de inclusién peritoneal

También reciben el nombre de “quistes multiloculares de inclusion peritoneal”
“liquido enquistado benigno”, “quistes multiloculares de inclusién peritoneal”,
“liquido enquistado benigno”, “quistes inflamatorios del peritoneo” y “quistes
peritoneales posoperatorios”. Su patogenia se ha atribuido al atrapamiento de
adhesiones peritoneales de liquido que producen los ovarios activos normales. De
esta forma, ocurren tipicamente en la cavidad peritoneal de mujeres en la edad
reproductiva. Son frecuentes los antecedentes de traumatismo, operacion
abdominal, enfermedad pélvica inflamatoria, endometriosis o combinacién de

ellos.

Los quistes de inclusion peritoneal pueden tener hasta 20 cm de diametro y
estar revestido por células mesoteliales. Usualmente se adhieren a los 6rganos
pelvianos, aunque también pueden comprometer la cavidad abdominal superior, el
retroperitoneo o los sacos herniarios. Su contenido puede asemejarse al de los

quistes uniloculares o ser serohematico o hematico.

Clinicamente, se manifiestan con mas frecuencia con dolor abdominal
inferior, una masa palpable o ambas. El| diagnostico diferencial incluye
mesoteliomas quisticos de bajo grado, linfangiomas, quistes paraovaricos e

hidrosélpinx.
Aspecto ecogréfico.

El ovario estd caracteristicamente rodeado por septos y liquido, y se
encuentra dentro o en la pared de un gran quiste ovoide o anecoico irregular.

Puede demostrarse la vascularizacion septal en ocasiones, el liquido del quiste se

complica, con frecuencia por hemorragia.
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Se ha informado que el riesgo de recurrencia del quiste de inclusion

peritoneal luego de una gran reseccién quirtrgica es del 30 al 50%.

Torsién ovéarica

La torsion de los anexos uterinos representa aproximadamente el 2,7% de las
emergencias ginecoldgicas; y puede ser una causa -rara pero importante— de
dolor abdominal agudo. Es mas comun en las tres primeras décadas de la vida y
mayormente en mujeres prepuberes. En el 50 al 81% de las pacientes, la torsion
es causada por un tumor unilateral. Se ha observado que los quistes ovaricos (en
particular los teratomas) y paraovaricos son las causas mas encontradas. La
mayoria de las neoplasias son benignas. Otras causas han sido comunicadas
como el sindrome de hiperestimulacion ovarica como causas subyacentes. La
torsion ocurre mas frecuentemente en el lado derecho porque el colon sigmoides
ocupa el cuadrante inferior izquierdo en el abdomen. La rotacién del ovario o del
anexo con el pediculo vascular en su eje resulta en una obstruccion arterial,
venosa o linfatica que requiere rapida intervencién quirargica. Otro factor de riesgo
incluye al embarazo, generalmente entre las 8 y las 16 semanas de gestacion, por

los rapidos cambios de en el tamafio uterino y su morfologia (3).

Los pacientes presentan hallazgos clinicos similares a los de una
apendicitis aguda o episodios recurrentes de dolor abdominal y, en ocasiones, una
masa anexial palpable.

Aspecto ecogréfico.
La torsion ovérica estéd intimamente relacionada con la duracion y el grado de la

torsion, si ésta es completa o incompleta, y con la presencia o ausencia de una

masa intraovarica asociada a hemorragia.
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Los hallazgos ecograficos utiles, incluyen la demostracion de una masa
quistica, sélida o compleja con liquido pelviano o sin él, engrosamiento de la pared

y hemorragia quistica.

La presencia de multiples foliculos localizados periféricamente en el caso
de un ovario agrandado unilateral tiene una tasa de deteccion comunicada del
64%.

El agrandamiento del ovario con ausencia o0 marcada disminucién del flujo
sanguineo ovarico se ha descrito como un hallazgo especifico para el diagnostico
temprano de torsién ovarica. Se ha demostrado flujo arterial intraovarico en casos

confirmados de torsion ovarica.

Cuando la ecografia Doppler color demuestra flujo dentro del pediculo
vascular, el hallazgo caracteristico de vasos torcidos, enrollados o circulares
(“signo del remolino”) también es util para realizar el diagnéstico de torsion

ovarica.
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Fig 11. (a) Torsion ovérica, Sonograma longitudinal muestra un agrandamiento de ovario de 7 cm
(calipers) con quistes periféricos. (b) Sonograma con Power Doppler muestra ausencia de flujo
sanguineo en el ovario. El identificar los focos de color en el centro del ovario son secundarios a
artefactos de movimiento (17).

Sindrome de hiperestimulacién ovérica

Una forma iatrogénica de HL, ocurre en una proporcion variable de las mujeres
que realizan induccién de la ovulacion, tipicamente luego de la administracion de
hormona foliculoestimulante o de un analogo de la GnRH seguida de hCG o,

raramente, sélo por clomifeno.

El sindrome de hiperestimulacion ovérica leve se ha documentado
ecograficamente hasta en el 65% de las mujeres que realizan induccion de la

ovulacion.

Las mujeres jovenes y delgadas y aquellas con ovarios poliquisticos
parecen presentar mayor riesgo de este sindrome. En general hay respuesta al
tratamiento conservador. Se ha comunicado que la aspiraciébn de los quistes
ovaricos acorta el progreso de la enfermedad. La intervencion quirdrgica es
necesaria solo en los raros casos de torsion o ruptura.
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Aspecto ecogréfico.

El sindrome de hiperestimulacion ovarica leve a moderado se caracteriza por el
agrandamiento ovarico quistico (mas de 5 cm de diametro) y una pequefia a

moderada cantidad de liquido en la pelvis.

El sindrome de hiperestimulacion ovarica grave esta caracterizado por
agrandamiento ovarico quistico con distension abdominal y la incomodidad o dolor
con nauseas o sin ellas y vémitos o diarrea. La acumulacion extravascular de
exudados, que se manifiesta por ascitis y derrame pleural, combinada con la
deplecion intravascular de volumen puede asociarse con hemoconcentracion,
alteracion de la funcion renal y anomalias de la coagulacion. Aunque las
complicaciones tromboembdlicas son raras, pueden ser fatales (10).

Embarazo ectdpico

El embarazo ectdpico representa aproximadamente el 2% de todos los embarazos
y es la causa mas comun de mortalidad asociada al embarazo en el primer
trimestre. La evaluacion inicial se compone de las pruebas hormonales y la
ecografia pélvica. Una historia de dolor pélvico junto con un nivel anormal de B
gonadotrofina coridnica humana debe dar lugar a una evaluacion de un embarazo
ectopico. La trompa de Falopio es el lugar mas comun para este tipo de embarazo.
Otros sitios incluyen intersticio, cornual, ovario, ceérvix, intraabdominal, y el
embarazo heterotopico. El embarazo intersticial se produce por los implantes de
saco gestacional en el segmento miometrial de la trompa de Falopio. El embarazo
cornual se refiere a la implantacion de un blastocisto dentro de los cuernos de un
Gtero bicorne o tabicado. Embarazo heterotopico ocurre cuando un embarazo

intrauterino y un embarazo extrauterino se producen simultaneamente.

La incidencia del embarazo ectopico se ha incrementado del 0,37% de los

embarazos en 1948 a aproximadamente el 2% de los embarazos en 1992. Aunque
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la mortalidad se redujo en casi un 90% desde 1979 hasta 1992, un embarazo
ectopico sigue siendo la principal causa de muerte durante el primer trimestre del
embarazo, con un 9% al 14% la tasa de mortalidad. Los principales factores de
riesgo para el embarazo ectédpico incluyen un historial de embarazo ectopico, la

cirugia de trompas y enfermedad pélvica inflamatoria.

Conforme aumenta el embarazo ectdpico, aumenta su riesgo de rotura. La
gravedad del dolor pélvico no se correlaciona necesariamente con el tamafio de
un embarazo ectopico, y el dolor incluso puede disminuir o desaparecer después
de la ruptura de trompas. El choque hipovolémico y el dolor de hombro secundario
a la irritacion del diafragma son signos indirectos de un embarazo ectopico roto.
Cualquier sospecha clinica de un embarazo ectépico en un paciente en una

condicién inestable garantiza la intervencion quirdrgica de urgencia.

La evaluacion inicial de los pacientes con sospecha de tener un embarazo
ectépico supone medicion cuantitativa en suero de gonadotrofina coridnica
humana (hCG), esta es una hormona que contiene una subunidad un alfa y una
beta. Los niveles de B-hCG ascienden tempranamente de forma curvilinea en el
embarazo. En los embarazos ectdpicos, los niveles séricos de hCG a menudo

ascienden a un ritmo mucho mas lento.

Valoracién ecogréfica

Cuando una paciente presenta sintomas que sugieren un embarazo ectopico o
cuando las pruebas hormonales indican un embarazo anormal, la ecografia
pélvica debe realizarse para determinar la ubicacion de un embarazo intra o
extrauterina y la ecografia transvaginal es otro método que algunos prefieren para

la evaluacion.

Aunque muchos de los hallazgos son inespecificos en ecografia por si

mismos, cuando varios de ellos se ven, la especificidad de un embarazo ectdpico
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mejora sustancialmente. En los embarazos normales, la ecografia transvaginal
puede mostrar un signo intradecidual aproximadamente a las 4,5 semanas
después de la Ultima menstruacion. La ausencia de un saco gestacional

intrauterino debe dar lugar a una busqueda detallada de un embarazo ectépico.

Noventa y cinco por ciento de los embarazos ectopicos son tubéricos; que
se producen sobre todo en la ampolla (70%) o istmo (12%) y son menos comunes
en la fimbria (11,1%). Una masa anexial que es independiente del ovario es el
hallazgo mas comun de un embarazo ectopico y se ve en las imagenes de
ecografia en hasta un 89% a un 100% de las pacientes. Una masa anexial es mas
especifica para un embarazo ectdpico cuando contiene un saco vitelino, un

embrion vivo o cuando se mueve de forma independiente desde el ovario.

El signo “del anillo” es el segundo signo mas comun de un embarazo
tubarico. Este signo se describe como un halo hiperecogénico que rodea un saco

gestacional extrauterino.

También se incluye el liquido libre de la pelvis, hematosalpinx, y
hemoperitoneo. Aunque la presencia de liquido libre en el espacio de la pelvis
rectouterino es inespecifico, es un hallazgo que podria ayudar a confirmar un

embarazo ectdpico si se sospecha con otros hallazgos (18).
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Fig 12. Masa anexial compleja fuera del ovario, en una paciente con embarazo ectépico. La
ecografia transvaginal muestra una masa compleja (calipers) que la separan del ovario (O). Nétese
el liquido libre (ff) alrededor de la masa (19).

Fig 13. Embarazo ectdpico en una paciente con 8 semanas de amenorrea. Ecografia transvaginal
en un corte sagital muestra al Gtero (UT) y demuestra una masa anexial que surge de la porcion
intersticial. EI embrién es medido con los calipers (19).

Enfermedad pélvica inflamatoria

La enfermedad pélvica inflamatoria de origen bacteriano representa la mayor parte
de las infecciones ovaricas en Occidente. Los sintomas tipicos son dolor
abdominal o pelviano y, con menos frecuencia, fiebre, flujo vaginal o sangrado y
sintomas urinarios. Solo hay antecedentes en el 33 al 50% de las pacientes, lo

que sugiere que las infecciones subclinicas son comunes.
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Hallazgos ecograficos.

Los hallazgos pueden ser normales en el comienzo de la enfermedad. Los
marcadores ecograficos para la enfermedad inflamatoria tubaria han sido descritos

por Timor-Tritsch y col.

1.- Engrosamiento de la pared tubaria mayor de 5 mm.

2.- Signo de la “rueda dentada” definido como una estructura ecollcida
visible en la seccién transversal de una trompa con paredes gruesas y que se

considera relacionada con cambios inflamatorios de salpingitis aguda.

3.- Septos incompletos, correlacionados con pliegues o torceduras en la

trompa dilatada que pueden ser ecollucidos o contener ecos de baja intensidad.

4.- “Signo de las cuentas de rosario”, definido como nédulos murales
hiperecoicos, que miden alrededor de 2 a 3 mm y se ven en la seccién transversal
de una estructura distendida llena de liquido. Se considera que estos nodulos
representan los pliegues aplanados y fibroticos del endosalpinx, secundarios a una

acumulacioén progresiva de liquido y la distension de una trompa bloqueada.

5.- Complejo tuboovérico, definidos en el contexto de una EPI en la que los
ovarios y las trompas son reconocidas pero el ovario no puede separarse de la

trompa al empujar con el transductor endovaginal.

6.- Absceso tuboovarico, en el que una paciente agudamente enferma con
marcado dolor al tacto del transductor ecografico demuestra un ruptura total de la
arquitectura normal de uno o ambos anexos, con la formacién de una masa

conglomerada o una acumulacién liquida.

7.- Liquido en el fondo de saco de Douglas.
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La laparoscopia con cultivo de las trompas representa el estandar de oro
para el diagnéstico de EPI. Aunque la verdadera sensibilidad y especificidad de los
hallazgos de la ecografia transvaginal no se desconocen, estos marcadores
pueden ayudar a establecer el diagndstico correcto. Esto reducird la necesidad de

procedimientos diagnéstico mas agresivos (10).
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2.6 MASAS ANEXIALES DE ORIGEN MALIGNO

Cancer de ovario

El carcinoma de ovario es una enfermedad insidiosa, y las pacientes a menudo
presentan una avanzada etapa de la enfermedad (extrapelviana). A pesar de los
avances clinicos y las técnicas quirargicas, sigue siendo una de las formas mas
mortales de cancer ginecoldgico. El cancer de ovario es la quinta causa mas
comun de muerte por cancer en las mujeres después del de pulmoén, de mama, de
colon y cancer de pancreas. En los Estados Unidos, se estima 25,400 nuevos

casos.

Aproximadamente el 90% de los canceres de ovario se derivan de la
superficie del epitelio, los tipos histolégicos mas comunes son seroso, de células
claras, mucinoso, endometrioide, y los tumores indiferenciados. Todos estos
tumores son portadores del mismo mal pronéstico en general cuando son
metastasicos. Hay, sin embargo, un importante subgrupo histolégico de los
carcinomas de ovario: los tumores de bajo potencial maligno, antes conocidos
como tumores limitrofes. Por lo general son tumores mucinosos 0 serosos y tienen
un pronostico generalmente bueno. Los tumores de células de la granulosa,
disgerminomas, teratomas inmaduros, tumores del seno endodérmico, y las

metastasis constituyen la mayoria de los otros tumores malignos de ovario.

La patogénesis del cancer de ovario es multifactorial. El factor de riesgo
mas importante es una historia familiar de la enfermedad en la que una causa
genética estd a menudo implicada. Causas hereditarias representan el 5% -10%
del total de casos. Las pacientes con tumores de ovario hereditarios en general
son premenopausicas. Tres diferentes sindromes hereditarios se han identificado.
El mas comun de ellas es el sindrome de cancer de mama-ovario, que ha sido

genéticamente relacionado con mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2. El
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riesgo de por vida de desarrollar cancer de ovario para mujeres con este sindrome
oscila entre 15% y 30%, aunque algunos informes indican que el riesgo es tan alto
como del 60%. Dos otros sindromes hereditarios también han sido identificados: el
sindrome de cancer de ovario de sitio-especifico y el cancer colorrectal no
polipoide o sindrome de Lynch Il. Este ultimo sindrome se caracteriza por
carcinoma de inicio temprano de colon y rectal, cancer endometrial, cancer del

tracto gastrointestinal superior, cancer de urotelio y el cancer de ovario.

El 90% restante de los casos de cancer de ovario son esporadicos y
ocurren en una poblacion de edad predominantemente posmenopausica. Una de
las teorias establecidas con respecto a una posible causa es "la ovulacién
incesante". La hipotesis sugiere que la ovulacion produce traumatismos leves y
reiterados con reparacion celular del epitelio de la superficie, lo que predispone a
la neoplasia. Esta teoria es apoyada por varias observaciones epidemioldgicas.
Nuliparidad, la menarca temprana y menopausia tardia que son identificados como
factores de riesgo para este cancer. Por el contrario, la multiparidad, menarca
tardia, menopausia precoz, y el uso de anticonceptivos orales estan asociados con

un menor riesgo.

El estadio tumoral es un factor importante en el pronéstico de la paciente.
Aunque la tasa global a los 5 afios de supervivencia mejoré de 37% en 1974 a
53% en 1998, existe una gran variabilidad dependiendo de la etapa de la
presentacion del tumor. La supervivencia a 5 afios es del 80% para la enfermedad
en estadio I, el 50% para la etapa I, 30% para la etapa lll, y un 8% para la etapa
IV. Otros factores que influyen en el prondstico también han sido identificados,
incluyendo el tipo histolégico, el grado del tumor, la cantidad de enfermedad
residual después de la cirugia citorreductora inicial, y las caracteristicas del

paciente (edad, estado de salud de la paciente).

El radidlogo tiene un papel integral en la evaluacion del carcinoma de
ovario, incluyendo la deteccion, la caracterizacion de masas con un alto grado de
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precision mediante la evaluacion de la localizacién del tumor, el volumen y
extension. En concreto, se buscan los factores de referencia para orientar y

planificar el tratamiento.

Existen dos sistemas de estadificacion: el TNM y el sistema mas
comunmente utilizado, el sistema quirargico basado por la Federacion

Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO).

El carcinoma de ovario puede diseminarse por extension directa a los
tejidos pélvicos. Las trompas de Falopio, el Gtero y anexos contralaterales son los
tejidos mas comunmente involucrados, pero el recto, vejiga y pared pélvica
también pueden ser directamente invadidos. El tumor también puede metastatizar
mas alla de la pelvis a través de tres mecanismos: la siembra intraperitoneal,

invasion linfatica y diseminacién hematégena.

La difusion por via intraperitoneal es el modo mas comdn de diseminacion
tumoral en el cancer de ovario, con aproximadamente el 70% de los pacientes con
metastasis peritoneales. Los tres sitios mas comunmente involucrados se
encontraron el epiplon mayor, la regidén subfrénica derecha, y fondo de saco de
Douglas.

El cancer de ovario también puede propagarse a través del sistema
linfatico. Los ovarios tienen tres vias de drenaje linfatico. Los vasos linfaticos
principales siguen de las venas ovaricas a los ganglios adrticos y paracavales a

nivel del hilio renal. Esta zona es el sitio mas comun de adenopatia metastasicas.

La diseminacion hematogena es la forma menos comdn de diseminacion
tumoral en el cancer de ovario. Metastasis hematdgenas suelen no estar
presentes en el momento del diagndstico inicial, pero puede ser el sitio de la

recurrencia de la enfermedad y se han notificado hasta en un 50% de los
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pacientes en la autopsia. Los sitios mas comunes de participacion son el higado,
seguido por el de pulmén, y en otros lugares, incluyen el cerebro, los huesos, la

glandula suprarrenal, asi como rifion y bazo que han sido reportados.

Los quistes benignos y los cistadenomas mucinosos comprenden del 20-
25% de las neoplasias ovaricas y del 75 al 85% de los tumores mucinosos
ovaricos. Ocurren mas frecuentemente durante la tercera a quinta décadas de la

vida y son bilaterales apenas en un 2 al 3% de los casos.

Los tumores mucinosos malignos comprenden del 5 al 10% de las
neoplasias malignas primarias del ovario y un porcentaje similar de los tumores
mucinosos del ovario. Ocurren con mas frecuencia en pacientes en la cuarta a la
séptima década de la vida. Aunque del 15 al 20% son bilaterales, solo el 5%

muestra extension mas alla de los ovarios del momento de la laparotomia. (20, 21)

Aspecto ecografico

Los cistoadenocarcinomas serosos por lo general son multiloculares, contienen
multiples proyecciones papilares y septos; a veces hay material ecogénico.
Pueden observarse multiples focos ecogénicos. La ascitis es comun en los

cistoadenocarcinomas serosos pero poco comun en los cistadenomas.

Los cistadenocarcionomas mucinosos generalmente aparecen como
lesiones quisticas grandes y multiloculadas que contienen material ecogénico y
excrecencias papilares. Tienen proyecciones papilares con menos frecuencia que

los de tipo seroso.
Los tumores endrometroides en general se presentan en la ecografia como

una masa quistica que contiene proyecciones papilares aunque en algunos casos

predomina una masa soélida.
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Las caracteristicas ecograficas de los tumores de células claras no son
especificas. Estos tumores suelen presentarse como masas complejas,

predominantemente quisticas.

Ecograficamente, los tumores de Brenner por lo general son pequefios
(tipicamente de 1 a 2 cm), hipoecoicos y solidos. Puede observarse calcificacion
extensa. Las areas quisticas son poco frecuentes y cuando estan presentes por lo
general se deben a un cistoadenoma coexistente. El aspecto puede asemejarse al

de un fibroma ovarico (10, 20).

Fig 14. Cistoadenocarcinoma. Ecografia del anexo derecho muestra una masa quistica con
grandes vegetaciones. La evaluacion con Doppler color demostré flujo sanguineo en los nédulos
(no mostrado). El tratamiento quirdrgico fue llevado por un Ginecélogo oncélogo (9).
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LONG RT

1 Dist = 14.65 cm
2Dist= 9.06cm

Fig. 15. Cistoadenocarcinoma. Ecografia transabdominal del anexo derecho muestra una gran
masa sélida y quistica (marcada por los calipers). Presenta mdltiples septos y algunos nédulos. El
ecografista pudo diagnosticar malignidad con estos hallazgos (9).
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3. JUSTIFICACION

Debido a la frecuencia de pacientes que asisten al Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”, en donde se encuentra una gran poblacién que se presenta con
patologia ginecoldgica, la incidencia de masas anexiales de tipo benigno y maligno
es alta. El inicio en la valoracion de estas pacientes es realizando una historia
clinica con énfasis en la exploracion ginecoldgica y finalmente a todas ellas, se les

realiza un estudio de ecografia pélvica.

La precision del enfoque subjetivo con experiencia en realizar ecografia,
debe ser sumada al conjunto de habilidades y conocimientos necesarios para
diferenciar las masas anexiales. Existen varios enfoques para caracterizar estas
masas, incluyendo la evaluacion subjetiva y sencillos sistemas de puntuacion
obtenidos por estadisticas. De estos, el enfoque subjetivo, también llamado un
enfoque de reconocimiento de patrones, ha demostrado ser superior a otros
métodos de Imagen (Placa simple y Tomografia) con una sensibilidad del 88% al
100% y una especificidad del 62% al 96% para prediccion de malignidad; sélo la
Resonancia Magnética puede equipararse con el ultrasonido en la capacidad para
describir tumores anexiales, sin embargo el costo es considerablemente mayor,
sin dejar de mencionar que en nuestro Hospital no contamos con este método de

diagndstico.

Considerando que esta Institucion tiene como labor trascendente el
entrenamiento de médicos en formacion para la especialidad de Imagenologia, el
realizar un trabajo de este tipo, resulta relevante por la ensefianza de elaborar
correcta y metodolégicamente un estudio ecogréfico; de esta manera elevaremos

la calidad de los diagnoésticos radidlogos.

El ultrasonido es una herramienta Util para diagnosticar patologia de esta
indole, siendo por esto, que podemos identificar la dependencia y lograremos

describir minuciosamente este tipo de lesiones. La ecografia se encuentra
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ampliamente disponible, es de bajo costo con respecto a otros métodos de
Imagen, no emite radiacion ionizante, es accesible, proporciona una imagen en

tiempo real y no es invasivo.
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4. HIPOTESIS
Si el estudio de ecografia es un método que nos permite clasificar a las

masas anexiales como benignas o malignas, entonces se tendra una correlacion

con el diagnostico histopatolégico.
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5. OBJETIVOS
5.1. OBJETIVO GENERAL.:

e Correlacionar los hallazgos catalogados como benignos o malignos por
ecografia pélvica de las pacientes que presentan masas anexiales con el
diagndstico histopatologico.

5.2. OBJETIVOS PARTICULARES:

e Determinar en cuantas ecografias pélvicas se realizd estudio

complementario con ecografia endovaginal, en pacientes con masas

anexiales.

¢ |dentificar cuantas solicitudes de estudios ecograficos de las pacientes con

masas anexiales son referidas con datos clinicos.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Tipo de Estudio

Observacional, comparativo, transversal, abierto, retrospectivo.

6.2. Ubicacién Temporal y Espacial

Todos los expedientes de pacientes con diagndstico de masa anexial de enero a

diciembre del 2009, en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

6.3. Criterios de Selecciéon de la Muestra

Criterios de Inclusién

e Expedientes completos de pacientes con diagnostico clinico de masa

anexial y reporte ecografico pélvico y diagnostico histopatolégico.

Criterios de Eliminacién

e Expedientes incompletos de pacientes con diagndstico de masa anexial sin

reporte ecografico pélvico.

e Expedientes incompletos de pacientes con diagnostico de masa anexial sin

diagnostico histopatologico.
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6.4. Variables

Independientes Dependientes

Variable Escala Variable Escala

Edad Afos Hallazgos en Benigno/Maligno

ecografia pélvica

Hallazgos Benignos/Malignos Diagnostico Benigno/Maligno
ecograficos histopatologico
Ecografia Si/No
endovaginal
Area que remite Ginecologia/

Cirugia General/

Urgencias Adultos/

Pediatria
Datos clinicos Completos/
referidos en la Incompletos/
solicitud No presentes

6.5. Tamano de la Muestra

120 expedientes de pacientes con diagndstico clinico de masa anexial y reporte

ecografico pélvico asi como diagnéstico histopatoldgico.

6.6. Andlisis estadistico

La validacién de datos se realiz6 mediante las medidas de tendencia central y
dispersion: rango, media, mediana, moda y desviacién estandar, proporciones o
porcentajes para la caracterizacion de la poblacion, se obtuvo la sensiblidad y la
especificidad de la ecografia pélvica con respecto al diagnostico histopatoldgico,

asi como el valor predictivo positivo y negativo.
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6.7. Descripcién Operativa del Estudio

1. Revisién de la bitacora del servicio de Ultrasonido y anotar los nimeros de
expedientes de las pacientes a quien se le haya realizado ecografia pélvica
con el diagnostico de masa anexial en estudio y que cuenten con

expediente en el Hospital.
2. Verificar si el expediente cuenta con estudio ecografico pélvico y ademas
con el diagnéstico histopatoldgico, y en su caso si se complementd con

estudio ecogréfico transvaginal.

3. Registrar los hallazgos ecogréficos reportados por el servicio de Radiologia

a estas pacientes.

4. Anotar el origen de procedencia de la paciente cuando se realizé el estudio

ecografico.

5. Especificar si la solicitud de ultrasonido cuenta con datos clinicos al

momento de haber solicitado el estudio.

6. Registrar el diagnostico histopatologico de la masa anexial en estudio.

7. Correlacionar los hallazgos ecograficos emitidos con el diagnéstico

histopatologico.
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7. RESULTADOS

Para este estudio se revisaron 120 expedientes los cuales contaban con el
diagnostico de masa anexial. Del total de la muestra correspondieron a 113
lesiones de origen benigno y 7 de origen maligno catalogados asi por el
diagndstico histopatoldgico, en el area de ultrasonido se consideraron 10 lesiones

de origen posiblemente maligno.

La media de edad de estas pacientes corresponde a 29.3 afos; la moda es
de 25 afos y la mediana es de 29 afios. Los rangos de edad corresponden entre

los 11 y 80 afios, la desviacion estandar es de 11.4959.
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Parte del estudio fue revisar las solicitudes que enviaban los médicos
tratantes al servicio de Radiologia e Imagen para ecografia, y en el apartado en
donde se anotan los datos clinicos y el diagnéstico o impresion clinica se encontrd
gue en 11.6% de las solicitudes se especificaban clara y completamente los datos
gue hacian sospechar de una masa anexial y la necesidad de hacer un estudio por
parte de nuestro servicio como auxiliar en el diagnostico. En el 67.5% de estas, los
datos clinicos fueron incompletos y en el 20.8% restante no contaban con alguna

anotacion o se encontraba con la frase “ultrasonido pélvico” sin méas datos.
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A todas las pacientes se les realizo ecografia pélvica como primer método

de imagen, sin embargo al 18.3% se les practicé ecografia endovaginal como un

complemento para poder caracterizar mejor la lesion y emitir un diagnostico mas

certero.
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Se verifico el origen de envio de pacientes. El servicio de Urgencias

Ginecologia es el area de mayor demanda con 67.5% de las solicitudes; en el area

de consulta externa del mismo servicio se refirieron 11.6% y con el mismo
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porcentaje acudieron de Urgencias Adultos. Cirugia General envio al 6.6% de
estas pacientes y solo el 0.8% fue de la consulta externa del servicio antes
mencionado. Otro servicio que solicitd estudio ecografico fue Pediatria con el
1.6%.

Procedencia de las pacientes
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Al momento de reportar el estudio ecogréfico, la masa anexial en estudio

tiene la siguiente localizacion:
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En el 71.6 % de las ecografias se les tom6 al menos una medicion en

alguno de sus ejes (longitudinal, anteroposterior y/o transverso) de la masa anexial

en estudio, encontrado valores que van desde 5 mm la menor, hasta 27 cm la de

mayor dimension. En todos los estudios revisados Unicamente a 30 pacientes se

les tomaron las tres dimensiones con lo que se puede calcular el volumen, siendo

la lesion mas pequeiia de 33 cc y la de mayor volumen de 2753 cc.
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Mediciones de la masa anexial por ecografia
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Si No

FUENTE: Expedientes del Hosp. Gral. "Dr Manuel Gea Gonzalez"

Por ecografia se documenté al 1.6% de las masas con componente

netamente solido, 22.5% de los estudios presentaban liquido en el interior y la

mayoria, que corresponde al 75.8% de las ecografias, se observaron

heterogéneas por presentar un componente mixto.
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Patron ecografico de la masa anexial
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Una caracteristica mas, de las masas anexiales fue la presencia de septos
gue fue reportada en el 20.8 % de todos los practicados y se detallan a

continuacion el namero de ellos y su grosor al momento del estudio.

Presencia de septos por ecografia
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Numero de septos encontrados por ecografia
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La presencia de calcificaciones y nédulos murales se encontraron en 7.5%
de todos los estudios.
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Presencia de calcificaciones por ecografia
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presencia de nédulos murales por ecografia

H No. de estudios

A la aplicacion de Doppler color en el 21.6% de las lesiones presentaron

aumento de la vascularidad tras la aplicacion de Doppler color y/o Doppler power.
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Aumento de la vascularidad con Doppler
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En un solo estudio se registro el indice de Resistencia el cual se reporta
0.9.

Registro de indice de Resistencia
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La presencia de liquido libre fue un hallazgo en el 60.8% de las ecografias
realizadas.
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Presencia de liquido libre por ecografia
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Los hallazgos y diagnésticos tanto ecograficos como histopatolégicos, asi

como el numero de pacientes que cuentan con ello, se presentan a continuacion.

Hallazgos y diagndsticos ecogréficos No. de pacientes
Embarazo ectépico 59
Quiste simple 20
Quiste complejo 18
Masas anexiales de probable origen 10
maligno
Salpingitis y enfermedad pélvica 7
inflamatoria
Cistadenoma
Quiste hemorréagico
Endometrioma
Total 120
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Diagnosticos histopatologicos No. de pacientes
Embarazo ectépico 58
Quiste y/o tumor seroso de origen
benigno 8
Cistadenoma y cistadenofibroma 11
Salpingitis, abscesos y Enfermedad
pélvica inflamatoria 10
Masas anexiales de origen maligno 7
Quiste folicular 7
Teratoma quistico 5
Quiste hemorragico 4
Quiste del cuerpo lateo 3
Quiste endometridsico 3
Otros tumores de origen benigno 2
Tumor estromal de origen benigno 1
Quiste torcido 1
Total 120

El tipo histopatoldgico que se reporta de las masas anexiales de origen maligno es

el siguiente.

Diagndstico histopatolégico de masas No. de pacientes

anexiales de origen maligno

Céancer de ovario de tipo epitelial
Metéstasis hacia ovario y/o anexos
Céancer de ovario de células germinales
Total

SIS SN
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8. DISCUSION

Con respecto al grupo de edad més frecuentemente encontrado en el estudio fue
el rango de 21 a 30 afios, seguida por las pacientes que tienen entre 31 y 40 afios,
lo que indica que esta patologia se presenta en pacientes jévenes que llegan al
servicio de Urgencias con antecedente de por dolor pélvico, sangrado transvaginal
0 datos de masa palpable tras la exploracion fisica. El estudio realizado por
Cellerino et al (22) reporta que de 2308 pacientes a quienes fueron realizadas
ecografias el promedio de edad era de 49,5 afios. Considerando que en este
Hospital, el promedio fue de 29,3 afios, posiblemente se deba a que la poblacion
que se atiende presenta multiples factores de riesgo en caso de embarazos
ectopicos asi como en procesos infecciosos; sin olvidar que muchas de las masas

anexiales son patologias frecuentes en pacientes premenopausicas.

De acuerdo a la revision hecha a las solicitudes de envio de las pacientes es
de hacer menciéon que es frecuente encontrar solicitudes con falta de datos
clinicos que nos orienten para la busqueda intencionada de datos ecograficos para
realizar un diagndstico certero y que el tratamiento sea oportuno, sobre todo en
pacientes que peligra su vida como es el caso de quien tiene un embarazo

ectopico.

La ecografia endovaginal es un estudio esencial en caso de que se tenga
dudas sobre la morfologia y caracteristicas de la lesibn ya que da una mejor
visualizacién sobre todo en caso de masas anexiales de pequefio tamafio cuando
el estudio pélvico no sea diagnostico. Es una herramienta importante en el servicio
y es por eso que a 22 pacientes se les realizO como complemento este estudio.
Reporta Tayal et al (23) en su experiencia que el ultrasonido endovaginal siempre
definira mejor la anatomia uterina, la patologia anexial y marca la diferencia en la
evaluacién de una paciente con dolor pélvico y en ocasiones entre el tratamiento

quirdrgico o no quirdrgico.
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Como era de esperar el area de Ginecologia fue el primer servicio en
solicitar como auxiliar diagndstico un estudio ecografico y la demanda fue de casi
el 80% de estos, sin embargo no es la Unica especialidad que revisa pacientes con
esta patologia, otros servicios que también lo hacen son Urgencias Adultos y
Cirugia General por tratarse de diagnostico diferencial de apendicitis. Llama la
atencion que dos pacientes procedian de Urgencias pediéatricas por lo que se hace
hincapié que las masas anexiales no son dependientes de pacientes de edad

avanzada.

La localizacibn mas frecuentemente de las masas anexiales reportada por
nuestro servicio fue en anexo derecho, posiblemente porque realizamos estudios
ecograficos con dolor en fosa iliaca derecha en la que se debe diferenciar entre
proceso inflamatorio apendicular y una masa anexial, sin embargo la literatura

consultada no hace referencia alguna sobre esta cuestion.

Siempre es necesario documentar las dimensiones de la lesién, porque esto
ayuda al clinico como valor prondstico y en ocasiones determinara el tratamiento a
seguir, sin embargo no siempre fue referido en el reporte (sélo el 71.6% de todos
los estudios) y otra caracteristica cuantitativa es la valoracion volumétrica de la
masa, que es mencionada en solo una cuarta parte de todas las ultrasonografias
practicadas. Es necesario mencionar que el tamafio de la lesibn no esta en
relaciébn con una condicion benigna o maligna, sino debe estar en base a las

caracteristicas morfologicas.

La mayoria de las masas anexiales que eran intervenidas quirdrgicamente
presentaban un componente mixto y en ocasiones es dificil realizar el diagndéstico
correcto de la lesion en estudio y se tiene que recurrir a este tratamiento y con el
apoyo del servicio de Patologia quien confirma el diagndéstico.

Otro hallazgo fue la presencia y el grosor de septos que se demostré en 5 de

los 7 estudios catalogados como procesos infiltrativos, sin embargo también
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fueron demostrados septos en patologias de origen benigno, por lo que no es un
predictor absoluto de malignidad; aunque si se demostré que mientras mayor el
grosor de los septos su origen posiblemente era maligno, las reportadas por el
servicio fueron de 2 o0 mas mm de grosor en el caso de lesiones malignas y las de
origen benigno casi siempre fueron de 1 mm. Esta referencia esta basada en

Priest y su indice morfologico para tumores de ovario (22).

Las calcificaciones se pueden encontrar en masas anexiales tanto de origen
benigno como en las de tipo maligno, y se encontraron en 2 estudios de este

altimo origen por lo que no es un hallazgo completamente confiable.

La presencia de nédulos murales reporta la bibliografia consultada son
hallazgos frecuentemente observados en lesiones malignas (8), aunque en esta
investigacion solo fueron observados en el 50% de estas.

Stein reporta que con la utilizacion del Doppler color se identifico 46 de 47
masas de origen maligno y 107 de 123 benignas, sin embargo en el 2% de las
lesiones malignas no se detecto flujo. En nuestra experiencia, en un estudio de
caracteristicas malignas no presentd flujo a la aplicacion de Doppler color o
Doppler power.

Es necesario considerar como valor de corte para malignidad en los
parametros Doppler el IR <0,45, un IP <1 y una velocidad = 10 cm/seg. Este es un
excelente predictor de origen que no realizamos rutinariamente en nuestro servicio
en las lesiones que presentan flujo (se reporta solo en una paciente IR de 0,9 con
diagndstico de quiste seroso de origen benigno) por lo que sera necesario

reconsiderar este pardmetro en nuestros proximos estudios a realizar.

Uno de sus hallazgos mas representativos fue la apariciéon de liquido libre
ya sea en fondos de saco, fondo uterino o como fue reportado en muchos estudios

en cavidad abdominal. Este fue un hallazgo frecuentemente encontrado y no es
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indicativo de origen maligno o benigno, sino mas bien se traté6 de cambios por el

proceso inflamatorio.

Entre los diagndsticos ecograficos reportados en masas anexiales de origen
benigno llama la atencién que se reporta casi en la mitad de todos los estudios
(49.1%) el diagnéstico de embarazo ectdpico. La incidencia de esta patologia se
ha incrementado de 0.37% de todos los embarazos en 1948 hasta el 2% en esta
década en los Estados Unidos, y es la primera causa de mortalidad relacionada
con el embarazo del primer trimestre. (18, 19). Es alta la incidencia reportada en
este estudio en comparacion con la literatura que refiere que las masas anexiales
mas frecuentes son debidas principalmente por quistes funcionales,
endometriomas y procesos infecciosos de anexos, por lo que esta condicion
deberia ser otro estudio de investigacion a juicio personal. Para el caso de las
masas de origen maligno, la sospecha sera en un 5 al 10% de todos los estudios
ecograficos realizados (14) y de estos, el 13 al 21% se confirma su origen maligno.
En nuestra experiencia correspondio al 5.8% de todas las masas anexiales
estudiadas. El grupo de edad de estas pacientes fueron: cinco en el rango de 50
aflos o0 mas y otras dos pacientes tenian 31-40 afios, por lo que hay que
reconsiderar que no siempre las neoplasias son Unicas de pacientes
postmenopausicas. La etiologia encontrada en nuestro estudio es semejante a la
reportada en la literatura (24,25), siendo el tumor de ovario de origen epitelial los

mas frecuentes, seguido de los tumores de origen germinal y las metastasis.
Se correlacionaron estos hallazgos, obteniendo una sensibilidad de la

ecografia pélvica del 85% y una especificidad del 96%, un valor predictivo positivo

de 0,60 y un valor predictivo negativo del 0,99.
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9. CONCLUSIONES

1. La ecografia sigue siendo la modalidad de imagen primaria utilizada para

identificar y diferenciar las masas anexiales.

2. La ecografia es un estudio no invasivo, de bajo costo y con buena
aceptacion por parte de las pacientes. Su uso generalizado ha llevado al

Radibélogo que efectla la ecografia, el desafio de interpretar los hallazgos.

3. La aproximacion al diagnostico de benignidad o malignidad de las masas
anexiales presenta una alta sensibilidad y especificidad, con un elevado
valor predictivo negativo, siendo moderado el valor predictivo positivo, por
ello, un resultado negativo por ultrasonido es altamente confiable para
benignidad, mientras que un resultado positivo debe interpretarse con
cautela ante la eventual resolucion quirirgica o de estudios

complementarios.

4. Esta experiencia permitio caracterizar adecuadamente las masas anexiales
y apoyar para que el tratamiento sea el mejor indicado, asi como un

predictor de datos de malignidad.

5. El embarazo ectopico es la masa anexial benigna mas frecuentemente
reportada y debido a su alta incidencia en este Hospital, deberia ser estudio

de otra investigacion.
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10. PERSPECTIVAS

Para evaluar una masa anexial, estudios adicionales de imagenes deben
ser recomendados. La Resonancia Magnética tiene un buen desempefio para la
caracterizarlas y evaluar las de origen indeterminado o cuando la lesion es muy
grande y que se encuentra por arriba o lateral a la pelvis. La Tomografia
Computada puede ser capaz de caracterizar algunas masas, pero se reserva para

evaluar la propagaciéon de tumores malignos de ovario (26).

La tomografia por emision de positrones (PET) puede proporcionar alguna
informacién en cuanto a la etiologia de una masa, sin embargo, los datos actuales
no apoyan el uso de la PET en la caracterizacion preoperatoria de las masas
anexiales. EI PET o PET / TC puede ser util en casos seleccionados en los que se

sospecha cancer recurrente (8).
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12. ANEXOS

Se presenta a continuacion el formato empleado para la recoleccion de la
informacion que se obtuvo para la realizacion de este estudio, el cual se realizé de
manera mensual entre los meses de enero a diciembre del 2009 en el Hospital

General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” de la Secretaria de Salud.
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HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
RADIOLOGIA E IMAGEN

MES:
HOJA 1

SOLICITUD DE ECOGRAFIA

NO. NOMBRE EDAD REGISTRO USG endovaginal datos clinicos
Si no completos [incompletos| ninguno




HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
RADIOLOGIA E IMAGEN

MES:
HOJA 2
ORIGEN CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DE LAS MASAS ANEXIALES
NO. CE URG. Tamafio en su | Volumen Patron ecografico Localizacion Septos Grosor de los

eje mayor (mm) | (cm3) | s¢lida | liquida | mixta si no septos (mm)




HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
RADIOLOGIA E IMAGEN

MES:
HOJA 3

CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DE LAS MASAS ANEXIALES

NO. Cantidad de septos Calcificaciones No6dulos murales | Vascularidad-Doppler indice de Liquido libre
la2 3a5 56 mas si no si no si no resistencia si no




HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

RADIOLOGIA E IMAGEN

MES
HOJA 4
DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
NO. . origen . . . L origen
halllazgos ecograficos - 9 - diagnostico histopatoldgico - i -
benigno | maligno benigno [ maligno
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