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Resumen 
 Las tumoraciones o masas anexiales representan actualmente uno de los mayores retos 
tanto diagnósticos como terapéuticos en la práctica diaria del Gineco-Obstetra, ya que son 
hallazgos relativamente frecuentes. Específicamente hablando de tumoraciones ováricas, el reto 
es aún mayor, ya que es de capital importancia el descartar malignidad, puesto que si bien el 
cáncer de ovario no es el más frecuente, sí es extremadamente agresivo y generalmente letal 
(sobrevida a 5 años menor de 40%1). Actualmente se cuentan con herramientas para ayudar con 
el diagnóstico diferencial entre tumores benignos y malignos, como las Reglas Simples del grupo 
International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) con resultados aceptables. Hablando del 
tratamiento, la tendencia ha sido en general la conducta quirúrgica. En Estados Unidos, se calcula 
que aproximadamente 200,000 mujeres se someten a tratamiento quirúrgico por una 
tumoración anexial, y sin embargo únicamente en poco más de 21,000 se confirma malignidad2. 
Ahora, cabe recordar que cualquier procedimiento quirúrgico no es inocuo y que tiene cierto 
grado de morbilidad y complicaciones, aunque se tomen todas las medidas necesarias para 
evitarlas. Es por esto que se necesitan nuevos protocolos de atención más conservadores para 
evitar someter pacientes a riesgos innecesarios y para lograr una atención médica más costo-
efectiva.  
 
Objetivo: Este estudio tiene como objetivo valorar la historia natural de tumoraciones de ovario 
con características benignas de acuerdo a las Reglas Simples del grupo IOTA y evaluar el riesgo 
de malignidad de los mismos a 2 años. 
 
Material y métodos: Se realizó un estudio prospectivo observacional a 2 años (Marzo 2016-
Febrero 2018) en pacientes del servicio de Ginecología del Hospital Regional Licenciado Adolfo 
López Mateos referidas por tumoraciones anexiales a las cuales se les realizó seguimiento 
ultrasonográfico hasta la resolución de la tumoración. 
 
Resultados: Se incluyeron en el este estudio 79 pacientes con tumoraciones benignas de acuerdo 
a las Reglas Simples del grupo IOTA. Del total de las pacientes evaluadas, se encontraron 43 con 
característica B1, 26 con característica B2, 5 con característica B3, 3 con característica B4 y 2 con 
característica B5. Durante el seguimiento, 43 pacientes experimentaron resolución espontánea 
de la tumoración, en 21  persistió la tumoración y 15 con resolución quirúrgica, de las cuales 12 
resultaron con reporte histopatológico benigno y 3 con cáncer de ovario. 
 
Conclusiones: El riesgo de malignidad de tumoraciones de ovario con características benignas de 
acuerdo a las reglas del grupo IOTA se observó similar al reportado en la literatura internacional, 
el cual es muy bajo. Sin embargo, se podría abogar por manejos más conservadores en estos 
casos, para así disminuir la morbilidad y el costo de atención. Por otro lado, se necesitan estudios 
mayores para establecer adecuadamente el riesgo de malignidad en la población mexicana y el 
impacto económico de la atención médica. 
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Introducción 
 
 Las tumoraciones anexiales son hallazgos relativamente frecuentes en la práctica diaria 
del Gineco-Obstetra. Este tipo de tumoraciones se pueden encontrar en mujeres de todas 
edades, incluso desde el periodo fetal, tienen orígenes extremadamente variados y pueden 
abarcar un espectro desde tumoraciones congénitas, funcionales, hemorrágicas, neoplásicas, 
obstructivas o inflamatorias. A este espectro se le debe agregar que evidentemente, pueden ser 
de origen benigno o maligno, el cual siempre es trascendental descartar. Es precisamente por 
estas razones que el diagnóstico y tratamiento de las tumoraciones anexiales son uno de los 
mayores desafíos para los Gineco-Obstetras.  

Aunque la prevalencia real de este padecimiento se desconoce ya que en su mayor parte 
son asintomáticas, se calcula tan sólo en Estados Unidos que las mujeres tienen un riesgo durante 
su vida de 5-10% de someterse a cirugía por el hallazgo de una tumoración anexial3. Las 
estadísticas tambien indican que en Estados Unidos se realizan 9.1 cirugías por cada caso de 
malignidad confirmada1. Esta cifra contrasta con el número de cirugías que se realizan en centros 
oncológicos de referencia del grupo IOTA, en donde se reportan 2.3 cirugías por cada caso de 
malignidad confirmada4. Estas cifras dan a entender que se están realizando cirugías 
probablemente innecesarias a casi 7 mujeres que presentan una tumoración anexial y que se 
podrían haber beneficiado de un manejo conservador. Tomando en cuenta estos resultados, se 
puede inferir que hay lugar para llevar a cabo una mejor y más efectiva atención a pacientes que 
presentan tumoraciones anexiales.  

Marco Teórico 
 Las tumoraciones anexiales son un grupo heterogéneo de tumores que nacen a partir de 
los anexos (anatómicamente hablando, ovarios, salpinges y ligamentos relacionados). Hablando 
únicamente de tumoraciones ováricas, por la variada histología de los ovarios, pueden tener los 
siguientes orígenes y clasificación de acuerdo a la OMS (Tabla 1). Como se puede ver en la tabla, 
son múltiples los tipos de tumoraciones que se pueden originar en el ovario, máxime si se toma 
en cuenta que muchos de estos todavía se pueden subclasificar en:  

• Benignos 
• Borderline 
• Malignos 

 
Cuadro Clínico 
 En la mayoría de las ocasiones, los tumores anexiales benignos no presentan síntoma 
alguno, y suelen ser hallazos casuales durante una exploración fisica de rutina. En los casos en 
los que sí se presenten síntomas, éstos van a depender del tamaño del tumor, de la estirpe 
histológica, de la funcionalidad endócrina y de la aparición de alguna complicación. 
 Los principales signos y síntomas que pueden presentar las masas anexiales son: 

• Aumento de perímetro abdominal, sensación de plenitud, malestar abdominal, síntomas 
de compresión de órganos pélvicos (síntomas urinarios, digestivos, trombosis), como en 
el caso de los cistoadenomas. 
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• Dolor abdominal de intensidad variable llegando incluso a abdomen agudo por diferentes 
complicaciones locales, como: 

o Crecimiento rápido por causas hemorrágicas. 
o Rotura del quiste y derrame del contenido. 
o Torsión. 

• Dolor pélvico, dismenorrea, dispareunia, como en el caso de los endometriomas. 
• Síntomas derivados de funcionalidad endócrina: Hipertiroidismo, pubertad precoz, 

sangrado uterino anormal, amenorrea, incluso signos de virilización. 
 
Diagnóstico 
 Para llegar al diagnóstico de una tumoración anexial, es evidente que se requiere un 
estudio anatomopatológico, sin embargo, el abordaje inicial es eminentemente clínico, 
interrogando sintomatología asociada, edad, estado menopáusico, facores de riesgo para cáncer 
y antecedentes familiares del mismo.  
 En cuanto a la exploración física, en general los tumores anexiales mayores de 10 cm. son 
palpables a la exploración abdominal. Cuando se realiza el tacto bimanual, se pueden afinar 
detalles como la lateralidad, tamaño, consistencia, estructura de la superficie y su adherencia a 
estructuras adyacentes.  
 Dentro de los estudios complementarios que se deben hacer a pacientes con 
tumoraciones anexiales, se debe contar con analítica sanguínea básica, sin embargo, es de 
particular importancia la medición de los marcadores tumorales Ca-125, Ca 19-9, 
Alfafetoproteína, Antígeno Carcinoembrionario y Gonadotropina Coriónica Humana. En caso de 
un tumor con función endócrina, es útil tambien medir niveles hormonales. No se debe pasar por 
alto que de ninguna manera los marcadores tumorales son diagnósticos ni específicos de 
tumoraciones ováricas, simplemente se deben utilizar como apoyo para orientar una sospecha. 
Finalmente, los estudios de imagen son el recurso más importante con el que el Gineco-Obstetra 
cuenta para estudiar integralmente una tumoración anexial, y dentro de éstos, la ecografía 
ginecológica se ha posicionado como el estudio pivote dentro del protocolo. 
 
El Grupo IOTA 
 El grupo IOTA (International Ovarian Tumor Analysis) nace en 1999 con el principal 
objetivo de desarrollar terminología estandarizada en casos de tumoraciones anexiales. En el año 
2000 publicaron el consenso de términos, definiciones y mediciones para describir 
ultrasonográficamente tumoraciones anexiales, los cuales siguen siendo ampliamente usados 
hoy. Actualmente, múltiples centros médicos contribuyen a los estudios del grupo abarcando 
variados aspectos de la ecografía ginecológica. En un esfuerzo por ayudar al diagnóstico de 
tumoraciones anexiales, en el año 2008, publicaron las Reglas Simples para calcular el riesgo de 
malignidad. 
 
Las Reglas Simples 
 Las Reglas Simples del grupo IOTA son un sistema de clasificación para tumoraciones 
ováricas que consisten en la observación de características simples en un ultrasonido 
ginecológico. El grupo dividió estas características en 5 benignas y 5 malignas de acuerdo a 
simples observaciones ultrasonográficas. 
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Las características de benignidad (B1 a B5) son las que se describen en la Tabla 2. 
 
Por otro lado, las características de malignidad (M1 a M5) se muestran en la Tabla 3. 

Por lo tanto, derivado de estas observaciones, las tumoraciones anexiales pueden clasificarse 
en: 

• Benigna- Únicamente se observan características benignas. 
• Maligna- Únicamente se observan características malignas. 
• Inconclusa- No se observa ninguna característica, o se observan características tanto 

malignas como benignas. 
Las Reglas Simples fueron desarrolladas por médicos y expertos en estadística y han sido 
validadas en múltiples estudios. Ahora, cabe recalcar que éste no es el único modelo diagnóstico 
para tumoraciones anexiales, ya que se cuenta tambien con el Risk of Malignancy Index (RMI), 
en el cual además de las características ultrasonográficas, se toma en cuenta el estado 
menopáusico de una paciente y el nivel de Ca-125 para calcular de acuerdo al puntaje, si es de 
Bajo o Alto riesgo de malignidad5. La desventaja de este modelo es la dependencia del resultado 
del Ca-125 que puede llegar a ser costoso o inaccesible en algunos lugares. También se cuenta 
con el agoritmo ROMA (Risk of Ovarian Malignancy Algorithm), el cual toma en cuenta el estado 
menopáusico de una paciente, el nivel de Ca-125 y el HE-4 (Human Epididymis Protein 4) para 
calcular el riesgo de malignidad6. 
 Comparativamente hablando, en la Tabla 4 se exponen las sensibilidades y 
especificidades para cada uno de estos modelos diagnósticos7,8,9. Con esta tabla, se puede ver 
que los tres modelos tienen buen desempeño para el diagnóstico de malignidad en una 
tumoración anexial. Sin embargo, la gran diferencia es la accesibilidad a los recursos. Como se 
mencionó anteriormente, el Ca-125, que utilizan tanto el RMI como el algoritmo ROMA no está 
disponible en cualquier laboratorio. Por otro lado, el HE-4 es un marcador todavía más dificil de 
hallar además de que el costo es elevado. Es por esto que el modelo de las Reglas Simples es un 
modelo más viable como auxiliar en el diagnóstico y estudio de tumoraciones anexiales, ya que 
es mucho más accesible y con un desempeño adecuado para predecir malignidad. 
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Objetivos 
 
General: Valorar la evolución natural y evaluar el riesgo de malignidad a 2 años de las 
tumoraciones anexiales con características benignas de acuerdo a las Reglas Simples del grupo 
IOTA en pacientes del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos sometidas a tratamiento 
conservador. 
 
Específicos: 

1. Identificar y clasificar las tumoraciones anexiales en pacientes atendidas en la consulta de 
Ginecología. 

2. Dar seguimiento a 2 años de las pacientes identificadas con tumoraciones benignas. 
3. Crear una estadística del resultado a 2 años de estas pacientes y del riesgo de malignidad 

que presentaron. 

Material y Métodos 
  
TIPO DE ESTUDIO 
Prospectivo observacional, descriptivo. 
  
ÁREA Y PERIODO DE ESTUDIO 
Se realizó un estudio prospectivo observacional a 2 años (Marzo 2016-Febrero 2018) en pacientes 
del servicio de Ginecología del Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos referidas por 
tumoraciones anexiales a las cuales se les realizó seguimiento ultrasonográfico hasta la 
resolución de la tumoración. 

Análisis 
 
Criterios de inclusión 

• Pacientes con tumoraciones anexiales benignas de acuerdo a las Reglas Simples del grupo 
IOTA. 

 
Criterios de exclusión 

• Pacientes con tumoraciones anexiales malignas de acuerdo a las Reglas Simples del grupo 
IOTA. 

• Pacientes con tumoraciones anexiales indeterminadas de acuerdo a las Reglas Simples 
del grupo IOTA 

• Pacientes con tumoraciones anexiales y embarazo concomitante. 
 
Criterios de eliminación 

• Pacientes que no completaron el seguimiento. 
• Pacientes con tumoraciones anexiales que se embarazaron durante el seguimiento. 
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Resultados 
 Se incluyeron en el estudio 87 pacientes derivadas al servicio de Ginecología del Hospital 
Regional Lic. Adolfo López Mateos por sospecha de tumoración anexial con un promedio de edad 
de 39 años al momento del primer estudio.  A las pacientes se les realizó ecografía ginecológica 
inicial y se caracterizaron de acuerdo a las Reglas Simples del grupo IOTA en Benignas, Malignas, 
o Indeterminadas, los resultados se pueden ver en la Gráfica 1. 

Las 8 pacientes con tumoraciones indeterminadas y con sospecha de malignidad de 
acuerdo a las Reglas Simples fueron excluidas. No se eliminaron pacientes de acuerdo con los 
criterios establecidos. 
 En este estudio se contabilizaron 58 pacientes premenopáusicas y 21 pacientes 
postmenopáusicas (Gráfica 2). De acuerdo con las Reglas Simples, de las pacientes incluidas en 
el estudio 43 se clasificaron inicialmente como B1, 26 como B2, 5 como B3, 3 como B4 y 2 como 
B5 (Gráfica 3). La tumoración anexial B1 de mayor tamaño se encontró de 9.3 cm, y entre todas 
las tumoraciones tuvieron un tamaño promedio de 6.7 cm. (Gráfica 4). En cuanto a las 
tumoraciones B2, la mayor fue de 8.1 cm y registraron un promedio de 5.9 cm. (Gráfica 4). Para 
las tumoraciones B3, se encontró la de mayor tamaño de 4.6 cm, con un promedio de 4.2 cm. 
(Gráfica 4). De las tumoraciones B4, la de mayor tamaño fue de 9.5 cm, con un promedio de 8.3 
cm. (Gráfica 4). Finalmente la tumoración B5 de mayor tamaño fue de 5.4 cm y en promedio 5.3 
cm. (Gráfica 4). A todas las pacientes se les realizó seguimiento ultrasonográfico semestral. 

En cuanto a las tumoraciones B1, se encontró que experimentaron resolución espontánea 
13 tumoraciones, es decir el 30.2% de las pacientes en el control a los 6 meses. En el control al 
año, resolvieron espontáneamente 15 tumoraciones más, es decir 34.8% del total. En el tercer 
control, resolvieron 2 tumoraciones más, es decir 4.6% del total y en el control final resolvió 1 
tumoración más, es decir, 2.3% del total, como se puede ver en la Gráfica 5. En total, resolvieron 
espontáneamente 31 tumoraciones (71.9% del total). Por otro lado, en total se tuvieron que 
resolver quirúrgicamente 8 casos, 3 de éstos fueron por desarrollar abdomen agudo y los 5 
restantes desarrollaron septos gruesos por lo que se enviaron a resolución quirúrgica oncológica. 
Los resultados histopatológicos fueron benignos en 6 de las pacientes, y los 2 restantes 
concluyeron cáncer de ovario. 

En cuanto a las tumoraciones B2, se encontró que experimentaron resolución espontánea 
7 tumoraciones, es decir el 26.9% de las pacientes en el control a los 6 meses. En el control al 
año, resolvieron espontáneamente 3 tumoraciones más, es decir 11.5% del total. En el tercer 
control, resolvieron 1 tumoración más, es decir 3.8% del total y en el control final resolvió 1 
tumoración más, es decir, 3.8% del total, como se puede ver en la Gráfica 6. En total, resolvieron 
espontáneamente 12 tumoraciones (46.0% del total). Se tuvieron que resolver quirúrgicamente 
2 casos por desarrollar abdomen agudo. Por otro lado, 3 tumoraciones desarrollaron áreas 
sólidas grandes, por lo que se enviaron también a resolución quirúrgica oncológica. Los 
resultados histopatológicos fueron benignos en 2 pacientes, y 1 con diagnóstico de cáncer de 
ovario. 

En cuanto a las tumoraciones B3, B4 y B5, se resolvieron quirúrgicamente 2 tumoraciones 
B3 y B4 respectivamente, (20% del total). De éstas, una fue por desarrollar abdomen agudo y la 
otra fue electiva. El resto persistió sin cambios significativos en tamaño ni desarrollaron 
vascularidad. 
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 En los resultados globales, resolvieron espontáneamente 43 tumoraciones (54.4%) con 
respecto al total al inicio del control (Gráfica 7). Sin embargo, si se toman en cuenta únicamente 
las tumoraciones B1 y B2, se tendría que un total de 62.3% de estas tumoraciones resolvieron 
espontáneamente (Gráfica 7). En cuanto a las causas de resolución quirúrgica de las 
tumoraciones, de los 15 casos que se resolvieron, se encontró que 8 tumoraciones sufrieron 
cambios ultrasonográficos sugestivos de malignidad, 6 pacientes desarrollaron abdomen agudo, 
y 1 paciente solicitó cirugía electiva (Gráfica 8). Del total de las pacientes, se obtuvo un 
diagnóstico de cáncer de ovario en 3 casos (3.7% del total), y los 12 restantes reportaron 
resultados benignos (Gráfica 9). En cuanto a las pacientes que se sometieron a cirugía, 3 sufrieron 
complicaciones postquirúrgicas, es decir, un 20% de las pacientes operadas, siendo las principales 
la infección de herida quirúrgica en 2 casos y dehiscencia de herida quirúrgica en 1 caso. 

Discusión 
 Durante mucho tiempo en la práctica médica se ha formado la costumbre de resolver de 
manera invasiva prácticamente cualquier tumoración anexial. Incluso, en el 2015 el Colegio 
Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG) reafirmó en un boletín de práctica que “Con la 
excepción de un quiste simple como hallazgo en una ecografía transvaginal, la mayoría de masas 
pélvicas en pacientes postmenopáusicas requerirá intervención quirúrgica”10. Sin embargo, 
también hay que tomar en cuenta que cualquier evento quirúrgico tiene riesgos, incluso tomando 
todas las precauciones pre, trans y postquirúrgicas disponibles. En la literatura internacional se 
reportan tasas de complicaciones postquirúrgicas desde un 2% hasta un 15%11,12. Estos 
resultados son comparables con los que se vieron en este estudio, en donde 20% de las pacientes 
que se operaron tuvieron complicaciones posquirúrgicas. 
 Como se mencionó anteriormente, el diagnóstico y tratamiento de las tumoraciones 
anexiales no es nada fácil, ya que la etiología es muy variada y además, siempre hay un cierto 
temor el médico de encontrarse ante una tumoración maligna. Es precisamente por esto que el 
Grupo IOTA ha desarrollado herramientas para ayudar al Gineco-Obstetra a tomar decisiones 
más exactas cuando se encuentra ante el caso de una tumoración anexial. De hecho, estas 
herramientas han probado tener una buena efectividad, por ejemplo, en el reporte original de 
las reglas del Grupo IOTA, se encontró que pueden aplicarse en aproximadamente 76% de masas 
anexiales, y de éstas, se logró una sensibilidad de 93% y una especificidad de 90%13. En este 
estudio, aplicando esas reglas, se encontró una tasa de resolución espontánea de un 54.4%, 
aunque éste aumenta a 62.3% en casos de tumoraciones B1 y B2, y un riesgo de malignidad en 
las pacientes estudiadas de un 3.7% del total. Esto también es comparable con la literatura 
reportada, en donde la tasa de resolución espontánea en estudios de tumoraciones anexiales es 
de aproximadamente 70% con un riesgo de malignidad de menos del 1%14. 
 Es importante empezar a tomar en cuenta que el tratamiento conservador de 
tumoraciones anexiales es una estrategia viable siempre y cuando se apliquen protocolos 
efectivos y correctamente, como es el caso de las Reglas Simples del Grupo IOTA. Estas reglas 
han probado constantemente que pueden llevar a una atención más efectiva en el manejo de 
pacientes con tumoraciones anexiales. 
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Conclusión 
 El manejo de las tumoraciones anexiales, como se mencionó anteriormente, es uno de 
los grandes retos en la práctica del Gineco-Obstetra. Con la aplicación de los diferentes 
protocolos y herramientas desarrolladas para el manejo de tumoraciones anexiales poco a poco 
se debe ir mejorando la atención a las pacientes, para dirigir la práctica médica hacia una menos 
invasiva y últimamente, más costo-efectiva tanto para la paciente como para el sistema de salud 
en general. 
 En nuestro estudio, se utilizaron las Reglas Simples del Grupo IOTA para caracterizar 
tumoraciones anexiales y ofrecer manejo conservador en caso de observar tumoraciones 
benignas. Esto también ayudó a calcular el riesgo de malignidad de las tumoraciones que se 
observaron y clasificaron en un principio como benignas. Se encontró un riesgo de malignidad de 
3.7% basando el protocolo de tratamiento en las Reglas Simples del Grupo IOTA, además de una 
tasa de resolución espontánea de prácticamente dos tercios de las pacientes estudiadas. Estos 
resultados sugieren que, tal como está reportado en la literatura internacional, en general, la 
mayoría de las tumoraciones anexiales (y en específico los quistes simples de ovario) resolverán 
espontáneamente. Adicionalmente, también estos resultados sugieren un muy bajo riesgo de 
malignidad de las tumoraciones anexiales con aspecto benigno de acuerdo a las Reglas Simples 
del Grupo IOTA, algo que también apoya la literatura. Es decir, las reglas del Grupo IOTA son 
tanto fáciles de aplicar, como efectivas para decidir entre realizar un manejo conservador o 
referir para resolución quirúrgica a una paciente con un hallazgo de una tumoración anexial por 
ultrasonido. 
 Finalmente, hay que recordar que cualquier cirugía tiene riesgos inherentes de 
complicaciones. En nuestro estudio hubo 3 complicaciones postquirúrgicas, si bien no graves, 
pero que sí afectaron la evolución de las pacientes. Estos resultados también son comparables 
con lo reportado en la literatura internacional, sin embargo hay que tomar en cuenta que entre 
más pacientes sean sometidas a una intervención quirúrgica (en ocasiones innecesaria), más 
complicaciones potenciales se pueden encontrar. Este hecho también apoya el cambio de 
paradigma hacia una atención más conservadora en el tratamiento de tumoraciones anexiales 
de apariencia benigna. Sin embargo, es necesario realizar más estudios para poder tener una 
estadística más fiable tanto de tasas de resolución, riesgo de malignidad y tasas de 
complicación en la población mexicana, por lo que este estudio es un punto de partida para 
poder enfocar la atención hacia nuevos paradigmas. 
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Anexo. Tablas y Gráficas 
 

Tabla 1 – Clasificación de la OMS de tumoraciones ováricas 
ORIGEN CLASIFICACIÓN 

Epitelio 

• Serosos 
• Mucinosos 
• Endometrioides 
• De células claras 
• De células de transición 
• Epitelio-estromal 

Células germinales 

• Teratomas 
• Disgerminomas 
• Del saco vitelino 
• Mixtos 

Estroma del cordón sexual 

• Fibromas 
• Fibrotecomas 
• Tecomas 
• De células de Sertoli-Leydig 
• De células esteroideas (lipídicas) 

Otros • Metástasis 
• Endometriomas 

 
 

Tabla 2 – Características ultrasonográficas de benignidad en tumoraciones anexiales 
B1 – Tumor 
unilobulado 

B2 – Presencia 
de componentes 
sólidos menores 
de 7 mm. 

B3 – Presencia 
de sombra 
acústica. 

B4 – Múltiples 
lóbulos con 
diámetro mayor 
de 100 mm. 

B5 – Doppler 
negativo. 

     
 
  



15 
 

 
 
 

Tabla 3 - Características ultrasonográficas de malignidad en tumoraciones anexiales 
M1 – Tumores 
irregulares y 
sólidos. 

M2 – Presencia 
de ascitis. 

M3 – 4 o más 
estructuras 
papilares. 

M4 – Tumor 
irregular, sólido 
y multilobulado 
con diámetro 
mayor de 100 
mm.  

M5 – Doppler 
positivo  

     
 

 
 
 

Tabla 4 – Comparativo de Sensibilidad y Especificidad de los modelos diagnósticos 
MODELO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

Simple Rules 91.66% 84.84% 
RMI 78.3% 81.5% 

ROMA 93.75% 92.55% 
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Gráfica 1 – Caracterización inicial de las Tumoraciones Anexiales 

 
 
 
 

Gráfica 2 – Comparación entre pacientes premenopáusicas y postmenopáusicas 
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Gráfica 3 – Clasificación inicial de las Tumoraciones Benignas 

  
 
 
 
 

Gráfica 4 – Medición inicial en cm. de las Tumoraciones Benignas 

 
 
 
 
 

  

4326

5
3 2

B1

B2

B3

B4

B5

9.3

8.1

4.6

9.5

5.4

6.7
5.9

4.2

8.3

5.3

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

B1 B2 B3 B4 B5

Tamaño máximo Promedio



18 
 

 
 

Gráfica 5 – Tasa de Resolución espontánea de Tumoraciones B1 

 
 
 
 

Gráfica 6 – Tasa de Resolución espontánea de Tumoraciones B2 
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Gráfica 7 – Tasa de Resolución espontánea 

 
 
 
 

Gráfica 8 – Causas de Resolución Quirúrgica 
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Gráfica 9 – Resultado Histopatológico de pacientes con resolución quirúrgica 
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