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RESUMEN

ANTECEDENTES. Los tumores anexiales representan una patologia ginecologia
frecuente, se presentan en la mujer en cualquier época de la vida, encontrando
diversas manifestaciones clinicas. El diagnostico de una masa anexial es uno de
los problemas mas frecuentes en la practica clinica de un ginecélogo, dada la gran
variedad histologica de estas tumoraciones y su aparicion en cualquier edad de la
vida, Otro de los desafios diagndsticos esta relacionada a la urgente necesidad de
identificar procesos potencialmente malignos, es dificil hacer un prondstico
preoperatorio certero de benignidad o malignidad.

OBJETIVO. Estudiar las caracteristicas clinicas, ultrasonograficas e
histopatoldgicas de las masas anexiales y su relacion con el marcador tumoral
sérico Ca- 125.

METODOLOGIA. Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
y transversal, el cual incluyo 43 pacientes revisadas en el periodo comprendido de
01 de enero del 2010 al 30 Junio del 2011 en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” Se estudiaron 3 grupos
comprendidos de 15 a 20 afios, de 21 a 40 afios y 41 a 68 afios.

RESULTADOS. De las pacientes con diagnostico de masa anexial, se encontré
gue en el grupo de 15 a 20 afios predomino la masa anexial de tipo funcional, en
el grupo de 21 a 40 afios predominan los endometrioma y la patologia de las
células germinales. En el grupo de 41 a 68 afios predomina la patologia del
epitelio celomico como es el cistoadenoma, lo cual nos indica que la mayoria de
las masas anexiales revisadas son de caracter benigno, por lo que el tratamiento
es predominantemente quirdrgico.

CONCLUSIONES. La masa anexial es un padecimiento frecuente especialmente
en mujeres en edad reproductiva, la mayoria de las lesiones son de naturaleza
benigna. Es indudable que la masa anexial en mujeres jévenes vy
posmenopdausicas promueve una exploracion quirdrgica inmediata, ya que las
posibilidades de malignidad estan incrementadas en estos grupos de edad.



PROBLEMA'Y ANTECEDENTES.

Los tumores de ovario se presentan como una entidad que puede afectar a
cualquier edad, incluso después de la menopausia. (1)

El carcinoma del ovario representa el 15% de todas las neoplasias malignas del
tracto genital, y el 3% de todos los canceres de la mujer. Se encuentra después
del cancer de mama, colon y pulmon. (2).

Los tumores del ovario pueden ser de tamafio variable, pero su malignidad
dependera del tipo histolégico a que pertenezca. Por lo regular su diagnostico se
realiza en fases avanzadas, lo que dificulta y en ocasiones imposibilita su
tratamiento, agravando el prondstico de la paciente. (3)

Los tumores benignos tiene su maxima incidencia entres los 20- 44 afios, los
tumores malignos entre los 45- 60 afos. (4)

El cancer de ovario es el tumor ginecoldgico que produce la mas alta mortalidad
(52%) debido a que sus sintomas iniciales son vagos e inespecificos. La tasa de
supervivencia a cinco afios se aproxima al 40%. Mas del 50% de las mujeres con
cancer de ovario manifiestan enfermedad avanzada (estadios Il y IV) al momentos
del diagnostico. (3-4).

Hasta la fecha, no se ha establecido si el objetivo de cribado en la deteccién
temprana del cancer de ovario puede mejorar la supervivencia. Una serie de
pruebas de deteccion ha sido evaluados o estan siendo evaluadas actualmente.(5-
6-7) .

El cancer de ovario en general se detecta en una etapa avanzada y se asocia a
una tasa de supervivencia a los 5 afios de alrededor del 30%. La investigacion
reciente se ha centrado en dos estrategias de evaluacion: uno con ultrasonido por
si solo, el otro mediante el marcador tumoral sérico Ca -125 para el cribado
primario seguida de la ecografia como prueba de segunda linea. (7).

Este trabajo tiene como finalidad conocer la frecuencia y las caracteristicas
clinicas, ultrasonogréficas con los reporte histopatoléogicos de las masas
anexiales en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General “Dr.
Miguel Silva” de la Secretaria de Salud de Morelia Michoacéan.



INTRODUCCION.

Los tumores anexiales representan una patologia ginecologia frecuente, se
presentan en la mujer en cualquier época de la vida, encontrando diversas
manifestaciones clinicas. Pero el diagnostico se lleva a cabo al presentarse alguna
complicacion o por hallazgo incidental.

El diagnostico de una masa anexial es uno de los problemas mas frecuentes en la
practica clinica de un ginecoélogo, dada la gran variedad histologica de estas
tumoraciones y su aparicién en cualquier edad de la vida, Otro de los desafios
diagnésticos esta relacionada a la urgente necesidad de identificar procesos
potencialmente malignos, es dificil hacer un prondstico preoperatorio certero de
benignidad o malignidad.

Basados en el concepto fundamental que el tratamiento temprano del cancer esta
relacionado con una disminucién de la morbilidad y mortalidad, es fundamental un
correcto estudio y orientacion de la lesion para ofrecer a la paciente la mejor
opcion terapéutica con la minima morbilidad posible.

En pacientes premenarquicas gran parte de las neoplasias se origina en las
células germinales y exigen una exploracion quirdrgica inmediata. Los tumores del
estroma, de células germinales y epiteliales predominan en mujeres
postmenopausicas y deben ser considerados malignos hasta que se demuestre lo
contrario. Durante la edad fértil la deteccion de anormalidades pelvianas es mas
frecuente por la mayor concurrencia a exdmenes periodicos, a pesar de que los
tumores son mas frecuentes dentro de este grupo etario, la mayoria son
histologicamente benignos.

Debido a que es dificil diagnosticar pequefias masas anexiales por el examen
fisico, la ecografia es la técnica mas util para la valoracion preoperatoria. En
presencia de todos los criterios de malignidad (tamafio, nimero de septos,
excrecencias y ecogenicidad) el valor predictivo positivo es del 70% a 80% y el
valor predictivo negativo ha sido del 90 a 95%.

A nivel nacional no contamos con referencias que nos diera una idea de que tan
frecuente podria ser los tumores del ovario en las diferentes etapas de la vida.

Se procedio a identificar a las pacientes que llenaban los criterios de inclusion y
luego a determinar el tipo de tumor que se encontré después del acto operatorio,
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MARCO TEORICO.

Los tumores anexiales representan una patologia ginecologica frecuente. El
diagnéstico diferencial es complejo debido a que anatdmicamente los anexos
estan formados por las trompas de Falopio, el ligamento redondo, los ovarios y las
estructuras en el interior del ligamento ancho que se formaron a partir de los
restos embrionarios. (8)

Otro de los desafios diagnosticos esta relacionado a la urgente necesidad de
identificar procesos potencialmente malignos, basados en el concepto
fundamental que el tratamiento temprano del cancer esta relacionado con una
disminucién de la morbilidad y mortalidad. (9).

Los datos clinicos mas frecuentes son molestias abdominales, plenitud, dolor
pélvico vago, que puede ser agudo en 10% de los casos cuando ocurre rotura o
torcedura, la exploracion bimanual de la pelvis tiene bajo valor diagndstico; en
condiciones optimas solo puede detectar tumores ovaricos mayores a 5 cm. (6-9).

La etiologia varia considerablemente con la edad. En pacientes premenarquicas,
gran parte de las neoplasias se originan en las células germinales y exigen una
exploracién quirdrgica inmediata. Los tumores del estroma, de células germinales
y epiteliales predominan en mujeres postmenopausicas y deben ser considerados
malignos hasta que se demuestre lo contrario. Durante el periodo fértil, la
deteccion de anormalidades pelvianas es mas frecuente predominado los
procesos inflamatorios bacterianos.. A pesar que los tumores son mas frecuentes
dentro de este grupo etario, la mayoria son histolégicamente benignos. (1.-10).

Debido a que es dificil diagnosticar pequefias masas anexiales por el examen
fisico, la ecografia es la técnica de imagen mas Uutil para la valoracion
diagnostica. En presencia de todos los criterios para el diagndéstico de malignidad
(tamafio, numero de septos, excrecencias y ecogenicidad) el valor predictivo
positivo de esta prueba es del 70 a 80% y la habilidad para descartarla (valor
predictivo negativo) ha sido de 90 a 95%. (1-9-10-11).



La ecografia es una prueba inocua e indolora es de facil aplicacién y disponibilidad
general. Tiene una sensibilidad mayor del 95% y una especificad del 85% en la
deteccién del cancer de ovario. Juega un papel fundamental en:

¢ |dentificar o confirmar la presencia de masas anexiales.

e Detectarlas lo mas precozmente posible.

e Permite un diagnostico de presuncion de benignidad o malignidad.
e Evita intervenciones innecesarias o precipitadas.

Por estas caracteristicas es la prueba de eleccion para la sospecha diagnostica
de una masa anexial. Ademas de que se han podido establecer signos ecograficos
gue nos hablan de riesgo de malignidad. (4).(6).(8)(12)

e Ecogenicidad heterogénea (areas sélidas y quisticas).

e Presencia de vegetaciones intraquisticas, septos o ecos internos.
Limites de la masa irregulares, mal definidas. Paredes engrosadas.
Multilocularidad.

Volumen tumoral mayor de 10 cm.

Bilateralidad.

Presencia de ascitis.

En mujeres pre menopausicas la exploracion debe realizarse preferentemente en
los dias 1 a 8 del ciclo para excluir los fendmenos de angiogénesis fisiolégica que
produce la ovulacion.

La presencia de una masa multilocular solida o solida-quistica que ademas es
bilateral puede corresponder a un tumor secundario o metastatico.

El eco- doppler su aplicacién sistematica esta en debate, puede ayudar a la eco
transvaginal a aumentar la especificidad del diagnostico pero no se recomienda de
forma rutinaria.

Su uso se basa en la diferencia observada en la resistencia al flujo entre los vasos
qgue irrigan el tejido ovarico normal y el tumoral. En la angiogéneses tumoral
aparece un aumento en el numero y la tortuosidad de los vasos.



Esto ha permitido establecer signos de malignidad en el Eco — Doppler.

Vascularizacion moderada o elevada.
Vascularizacion de predominio central.
IR (indice de pulsatibilidad) disminuido.
PVS (Velocidad sistdlica) elevado.

La combinacion del Ecografia pélvica y de Ca 125 da como resultado el calculo de
riesgo del indice de malignidad, lo cual ha mejorado la especificidad y valor
predictivo positivo para la identificacién de un tumor maligno en mujeres con masa
pélvica. (13- 14)

El indice de riesgo de malignidad se calcula como el producto del suero Ca 125
(U / mL), el resultado del andlisis de ultrasonido (expresada como una puntuaciéon
de 0, 1 o 3) y el estado de la menopausia (1 si premenopausicas y 3 si la
menopausia); una RMI> 200 es de uso frecuente indican malignidad.

MARCADOR TUMORAL.

Un marcador tumoral es aquella sustancia de caracter bioquimico que se asocia a
la presencia del tumor y que puede identificarse y ser cuantificada en los
diferentes fluidos biolégicos.

Se ha estudiado el Ca- 125, un antigeno relacionado con procesos tumorales,
para determinar su importancia en la diferenciaciébn pre quirargica de masa
anexial benignas de las malignas. (3) (14)

Se trata de una glicoproteina de alto peso molecular que se expresa en los
tumores epiteliales de ovario, sobre todo los de tipo serosos. También lo expresan
otros tejidos de origen mulleriano. (7), (11).
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Es un marcador que ha demostrado su utilidad en:

e Diagnostico inicial del cancer de ovario; puede ser un medidor de la
agresividad del tumor y del pronéstico de la enfermedad, ya que la
concentracion sérica de este marcador se incrementa con la progresion
tumoral y alcanza sus niveles mas altos cuando el tumor es metastatico.

e Respuesta al tratamiento; es un buen indicador de enfermedad residual tras
la cirugia y de la evaluacion de la respuesta a la quimioterapia.

e Diagnostico precoz de recidivas: El aumento de los valores séricos de Ca
125 precede al diagnostico de la recidiva clinica en el 10% de los casos
con un tiempo de adelanto de hasta 5 meses.

Por el contrario tiene una baja sensibilidad en estadios tempranos (no tiene
utilidad en el cribado de neoplasias ovaricas) y son numerosas las causas de
falsos positivos.

e Elevacion fisioldgica de Ca 125 en el embarazo, menstruacion.

e Elevacion de Ca 125 en procesos malignos como Cancer de endometrio,
mama, pulmoén y colon.

e Elevacibn de Ca 125 en enfermedades de caracter benigno como
endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica y falla hepatica.

A pesar de estas limitaciones, la medicion de los niveles séricos del Ca- 125 se
ha convertido en practica habitual para la evaluacion preoperatoria de las masas
ovaricas, Aungue los niveles séricos de Ca-125 puede discriminar entre masas
anexiales benignas y malignas, poco se sabe acerca de la capacidad de los
niveles séricos de Ca- 125 para discriminar entre los subgrupos histolégicos de las
lesiones anexiales. (14).

VALORACION DE UNA DETERMINACION ALTA DE CA 125.

Este hallazgo en una paciente premenopausica tiene un valor limitado por la alta
prevalencia de situaciones fisiol6gicas y patologia benigna que origina la elevacion
de sus niveles.

Por el contrario, se trata de una determinacion obligatoria en una paciente
postmenopausica con hallazgos de una masa anexial. En este caso, la asociacion
de una masa anexial detectada por ecografia y elevacion de Ca 125 por encima
de 65 U/ml tiene una sensibilidad del 97% y una especificad del 78% en el
diagnostico de malignidad. (15)
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La determinacion seriada de Ca 125 en un intervalo de 2- 4 semanas puede ser
util para decidir si una masa ovarica confirmada por ecografia puede seguirse
mediante expectacién o si por el contrario debe ser intervenida.

En pacientes menores de 50 afios, el aumento en los niveles del Ca- 125 se
asocia con lesiones malignas en menos del 25% de los casos. Si la paciente es
mayor de 50 afos, el aumento de los niveles de Ca- 125 se asocia con una lesién
maligna en el 80% de los casos. (15)

En términos generales se han sugerido en la literatura que una masa anexial
mayor a 8 cm, con septos, solido o mixta o heterogénea al ultrasonido, ascitis,
con sintomatologia como torsion, en la mujer posmenopausica y premenarquica
debe ser llevada de inmediato a cirugia en un intento por manejar de forma
temprana con cancer de ovario.

Siguiendo esta regla muchas mujeres con lesiones benignas son llevadas a
procedimientos quirdrgicos innecesarios debido a datos de enfermedad benigna
limitable y no quirdrgica. (16)

La evaluacién subjetiva de los hallazgos ecogréficos por un operador con
experiencia es de gran precision para la prediccion de malignidad, y un correcto
diagnostico de tumores benignos, por ejemplo endometriomas o0 quistes
dermoides. Aunque la ecografia es un excelente método de imagen para la
clasificacion de masas anexiales, el Ca -125 se mide a menudo como prueba de
segunda fase para estimar la probabilidad de malignidad en las lesiones anexiales
detectadas por ultrasonido (15-16)

El Ca- 125 puede ser utilizado solo o incorporado en el indice de malignidad
(RMI), el cual se calcula como el producto del suero Ca- 125 (U/mL), el resultado
del andlisis del ultrasonido (expresada como puntuacion de 0,1 o0 3) y el estado de
la menopausia ( 1 si es premenopausica y 3 si la paciente esta en la menopausia);
un IRM > 200 indica frecuentemente malignidad (17-18)

La masa anexial representa un reto diagnostico y terapéutico. El diagnostico
preciso es mediante biopsia. Muchas pacientes son intervenidas en forma
innecesaria; sin embargo, el no hacerlo deja al clinico frente a la disyuntiva de
dejar en observacion un cancer. Se han tratado de identificar factores prondésticos
gue auxilian las decisiones sobre la masa anexial. (16)
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El diagnostico y manejo de las masas anexiales representa uno de los mayores
problemas en nuestra especialidad, no solo porque en esta zona coexiste una
serie de érganos y se observan anormalidades que van desde variaciones de
fendmenos fisiologicos, anomalias de menor transcendencia, pasando por
patologia benigna hasta patologia de mal prondstico como el cancer de ovario,
gue en la actualidad representa la causa de muerte por cancer en mujeres en
estados unidos y primera causa de muerte por cancer ginecoldgico en el mundo
occidental (19).

Los tumores ovaricos se denominan el tipo de células de las que se origin6 el
tumor, y se el tumor es benigno o canceroso. Existen tres tipos principales de
tumores ovaricos: tumores de células germinales que se originan a partir de los
ovulos; tumores estromales que se originan en las células del tejido conectivo que
sostiene el ovario y tumores epiteliales que se originan de las células que cubre la
superficie externa del ovario o del aparato folicular. (6).(7)

CLASIFICACION DE LOS TUMORES DE OVARIO.

Actualmente se ha unificado el sistema de neoplasias ovaricas por la Organizacion
Mundial de la Salud, la International Federation of Gynecologist and Obstetricians
y la Internantional Society of Gynecologict Pathologists. En todos los sistemas los
tumores se subdividen por el tejido de origen es decir:

1. Tumores estromales epiteliales (epitelio de superficie celémico y de la
estroma ovarica adyacente): Seroso, mucinoso, endometroide, de células
claras, de Brenner, indiferenciado, mixtos (65%).

2. Tumores de células germinales. Constituidos por elementos
extraembrionarios 0 presentar caracteristicas de las tres capas
embrionarias: Ectodermo, mesodermo, endodermo. (20-25%)

3. Tumores de la estroma gonadal. Contienen elementos que constituyen

los ovarios o los testiculos (6%)

Tumores de células lipidicas. (lipoides recuerdan glandulas suprarrenales).

Gonadoblastoma. (formado por células germinales que recuerdan un

disgerminoma y células estromaticas gonadales similares al tumor de la

granulosa o Sértoli).

Tumores de partes blandas (no especificos del ovario tales como lipomas).

Tumores inclasificables.

Tumores secundarios metastasicos.

Situaciones pseudotumorales (quistes funcionales o tumor no neoplasicas).

S
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La terminologia refleja las caracteristicas histologicas predominantes. Los
tumorales pueden ser serosos (analogos a la mucosa de la trompa de Falopio),
mucinosos (analogos a la mucosa endocervical), endometroides (analogos a la
mucosa endometrial), de células claras (células claras contienen glucégeno y
reproducen los cambios endometriales que ocurren en el embarazo) o de caracter
indiferenciado.

FRECUENCIA RELATIVA A LAS NEOPLASIAS OVARICAS.

TIPO PORCENTAJE
EPITELIO CELOMICO 50-70%
CELULAS GERMINALES 15-20%
ESTROMA GONADAL 5-10%
MESENQUIMA INESPECIFICO 5-10%
TUMOR METASTASICO 5-10%

QUISTES FUNCIONALES.

Durante los afios reproductivos, la mayoria de masas anexiales son quistes
funcionales, dependientes del proceso de la ovulacibn y se cree que su
crecimiento depende del proceso de la ovulacién y se cree que su crecimiento
depende de las gonadotrofinas; entre estos tenemos quistes simple o folicular,
quiste del cuerpo lateo, quistes luteinicos de la teca.

El quiste funcional mas frecuente es el folicular, rara vez mayor de 8 cm de
diametro. El 95% de los quistes ovaricos con diametro inferior a 5 cm no son
neoplasicos. Los quistes del cuerpo luteo, foliculares y luteinicos de la teca son
quistes funcionales benignos y representan una respuesta fisioldgica exagerada
del ovario.

Estos quistes se deben vigilar un periodo de 4- 6 semanas, si persisten durante
este tiempo se debe extirpar para descartar una neoplasia.

ENDOMETRIOMAS..

Poseen generalmente una pared regular pero ligeramente gruesa, con contenido
hipoecogenico y ecos internos difusos, aunque la sangre fresca puede a parecer
altamente ecogenica. La endometriosis es frecuente en mujeres de 35 a 45 afos,
sobre todo blancas y nuliparas.

14



QUISTE PARAOVARICO.

Una masa quistica en la region anexial puede no ser de origen ovarico ni tubarico,
sino estar causada por restos de estructuras embrionarias. Los quistes
paraovaricos se presentan como restos distales del sistema de los conductos de
Wolf, situados tipicamente entre la trompa y el ovario, cuando son grandes se
encuentran mucha veces con la trompa de Falopio extendida sobre el extremo del
quiste. Estos quistes paraovaricos son uniloculares con gran frecuencia y estan
llenos de liquido amarillo, transparente.

NEOPLASIA BENIGNA DEL OVARIO..

Los tumores benignos suelen ser de pared lisa, quisticos, méviles, unilaterales y
menores de 8 cm los mas frecuentes son:

TERATOMA QUISTICO BENIGNO, MADURO O DERMOIDE.

Constituyen el 95% de todos los teratomas es el tumor ovéarico de células
germinales mas frecuentes que se origina a partir de cualquier tejido embrionario
(Ectodermo, mesodermo o endodermo) los elementos mas comunes son los
derivados ectodérmicos tales como piel, foliculos pilosos y glandulas sebaceas o
sudoriparas. Representa alrededor del 15% de todos los tumores ovaricos.

Pueden ser benignos (maduro) o maligno (inmaduro). Los dermoides son las
neoplasias ovaricas benigna mas frecuente en nifias y adolescente, constituyen
mas de la mitad de las neoplasias ovaricas en mujeres menores de 20 afios de
edad. Son los tumores ovaricos mas comunes en la mujer en la segunda y tercera
décadas de la vida, el 80% se encuentra en mujeres de 40 afios.

El 80% tienen un tamafio menor a 10 cm de diametro y son bilaterales en el 15 a
25% y en el 30% esta calcificado. La transformacién maligna se produce pasados
a los 40 afos de edad, constituyendo el teratoma inmaduro o maligno. El riesgo de
torsion es del 15%. Mas frecuente durante el embarazo y puerperio representa el
22 al 40% de los tumores ovaricos durante el embarazo.

Los teratomas quisticos benignos contienen dientes que se observan en la
radiografia simple de abdomen. Ecograficamente se presenta como una masa
guistica que contienen focos o material eco génico en cualquier distribucion o con
un area altamente eco génica que sugiere hueso o dientes.
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ESTROMA OVARICO.

Representa el desarrollo unilateral del teratoma benigno formado de forma total o
predominate por parénquima tiroideo. Lesion poco frecuente que no debe ser
confundida con teratoma benigno que contienen pequerios focos de tejido tiroideo.

Entre el 25 al 35% de las pacientes con tumores estromaticos tendran
hipertiroidismo clinico, puede excepcionalmente experimentar transformacion
maligna.

CISTOADENOMA SEROSO.

Es la neoplasia quistica benigna del ovario mas frecuente, seguida del quiste
dermoide y el cistoadenoma mucinoso sobre todo en mujeres en edad
reproductiva. El tamafio suele varias entre 5y 20 cm, tiene pared fina, son ovoides
y multiloculares. A simple vista, las caracteristicas tipicas del tumor son las
prolongaciones papilares de su superficie que, a veces, son tan numerosas que
este adquiere aspecto de coliflor.

Aunque la mayor parte de la pared del quiste puede ser lisa, puede contener
también un gran numero de estas papilas. Puede ser bilateral en el 10% de las
pacientes. Contienen los cuerpos de Psamoma que puede ser visible.

CISTOADENOMA MUCINOSO.

Son de mayor tamafio que los serosos, son unilaterales en contraste con los
serosos. A simple vista, son masas redondeadas u ovoides, con cépsula lisa, que
generalmente son translucidas y de color gris azulado. El interior esta dividido por
una serie de tabiques en léculos que, por lo general, contienen un liquido
transparente viscoso. Raramente se ven papilas.
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FIBROMA.

Tumor ovérico solido benigno mas frecuente. Estdn compuesto por células de la
estroma (fibroblasto) y, en algunos casos, se asocia con ascitis benigna e
hidrotérax derecho (sindrome de Meigs), mas frecuente en tumores mayores a 6
cm. Estos tumores representan aproximadamente el 5% de las neoplasias
ovaricas benignas y el 20% de todos los tumores solidos del ovario. Son de
crecimiento lento, el tamafio promedio es de 6 cm de diametro, el 90% de los
fiboromas son unilaterales, la edad de promedio es de 48 afios es decir mas
frecuente en mujeres posmenopausicas.

CISTOADENOFIBROMA Y ADENOFIBROMA..

Tumores ovaricos benignos y de consistencia firma son variaciones de los
cistoadenomas serosos. Se diferencia de los cistoadenomas serosos benignos en
gue se presentan un predominio de tejido conjuntivo. Pueden tener tamafio de 1-
15 cm, son bilaterales en el 20 al 25% son mas frecuentes en mujeres
posmenopausicas.

TUMOR DE BRENNER.

Son raros tumores ovaricos fibroepiteliales, solidos, lisos y de pequefio tamario;
por lo general asintomaticos. Generalmente se descubren en el 90% de casos en
forma causal durante una intervencién ginecolégica representa el 2% de los
tumores ovaricos. Es mas frecuente en mujeres entre 40 y 60 afios, la mayoria es
menor a 5 cm y es unilateral en el 85% a 95% de los casos, a simple vista es
similar al fibroma.

NEOPLASIAS MALIGNAS DEL OVARIO.

El cancer de ovario constituyen el 5% de todos los canceres femeninos,
aproximadamente el 23% de los canceres ginecologicos son de origen ovarico,
pero el 47% de todas las muertes por cancer del aparato genital femenino se
produce en mujeres que padecen un cancer ginecoldgico de origen ovarico.

Esto significa que en los estados Unidos el cancer de ovario es el segundo
proceso maligno mas comun del tracto genital femenino después del cancer de
mama. La edad promedio es 61 afos, el riesgo de malignidad en las mujeres de
20 a 45 afios es del 7% después de los 50 afios es de 35 casos por 100 000, con
una maxima frecuencia en el grupo etario de 75 a 79 afios con 54 casos por 100
000.
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El tipo histolégico del tumor varia con la edad; los tumores malignos de células
germinales se ven con mucha frecuencia en mujeres de menos de 20 afos,
mientras con los canceres epiteliales del ovario aparecen principalmente en
mujeres de de mas de 50 afos.

Las evidencias relacionadas con los efectos protectores de la paridad y de los
anticonceptivos orales avalan la hipétesis de Fathalla de la ovulacion incesante,
gue mas tarde fue ampliada por Casagrande. Esta hipotesis sostiene que el
proceso involuntario en la reparacidbn del epitelio superficial del ovario
traumatizado por la ovulacion de alguna forma se torna aberrante y conduce a la
neoplasia.

Por lo tanto cuando mayor sea el niumero total de ciclos ovulatorios en la vida de
una mujer mayor sera el riesgo de desarrollar un cancer epitelial de ovario.

Los posibles factores que aumentan o disminuyen el riesgo de carcinoma epitelial
ovarico son: edad avanzada, dieta con alto contenido de grasa saturada animal,
antecedente familiar, pais industrializado, infertilidad, ovulacion, clomifeno, talco.
Protegen; lactancia, anticonceptivos orales, gestacion, ligadura tubarica e
histerectomia con preservacion ovarica, dieta vegetariana.

Actualmente la clasificacibn mas popular y practica se basa en la histologia del
ovario, asi tenemos las neoplasias derivadas del epitelio celomico, células
germinales, estroma gonadal especializado, mesenquima inespecifico y
neoplasias que dan metastasis en el ovario.

CANCER EPITELIAL DEL OVARIO.

Los tumores epiteliales en Estado Unidos representan los dos tercios de las
neoplasias ovaricas y el 85 al 90% de los tumores malignos del ovario, sus
proporciones son las siguientes.

Cistoadenocarcinoma seroso 42%.
Cistoadenocarcinoma mucinoso 12%.
Carcinoma endometriode 15%.

Carcinoma indiferenciado 17%.

Carcinoma mesonefroide o células claras 6%.
Tumor de Brenner raro.
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TUMORES DE CELULAS GERMINALES.

Las neoplasias de células germinales son segundas en frecuencia solo después
de los tumores epiteliales del ovario y constituyen el 15 al 20% de todas las
neoplasias primarias del ovario.

Son tumores que nacen de las células germinales primitivas de la goénada
embrionaria. Casi todos los tumores de células germinales benignos tales como el
teratoma maduro y gonadoblastoma tienen el potencial de degenerar en variantes
malignas.

En mujeres menores de 30 afos, la neoplasia ovarica mas frecuente son los
tumores de células germinales (teratoma) y en las mujeres menores de 21 afios el
un tercio de estos tumores son malignos. Dentro de este grupo encontramos al
disgerminoma, tumor del. Seno endodérmico, carcinoma embrionario,
poliembrioma, coriocarcinoma, teratomas dentro de los cuales tenemos el maduro
(benigno), inmaduro (maligno), estruma ovarico y carcinoide.

El disgerminoma es el tumor ovérico solido maligno mas comdn en mujeres
jovenes, representa el 12 2 % de las neoplasias ovaricas primarias y el 3 al 5% de
los procesos malignos ovaricos.

El disgerminoma es el Unico tumor de células germinales en el cual el ovario
opuesto puede estar afectado por el procedo tumoral alrededor del 10 al 15%.

TUMORES DERIVADOS DEL ESTROMA GONADAL..

Los tumores del estroma de los cordones sexuales, que nacen del estroma
gonadal especializado. Constituyen el 5% o menos de todas las neoplasias
ovéricas, su edad promedio son mujeres mayores de 50 afios. Se los denomina
tumores funcionantes puesto que el 15 al 30% producen estrogenos,
progesterona, testosterona.

No obstante, casi todos estos son hormonalmente inertes y o se puede confiar en
la produccion hormonal para clasificarlos ni para utilizar los niveles hormonales
como marcadores tumorales.
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El estroma gonadal primario posee bipotencial sexual y por consiguiente los
tumores que se desarrollan a partir del estroma gonadal pueden tener un tipo de
células de direccion masculina esto es células de Sertoli o Leydig (andoblastoma y
arrenoblastoma) o un tipo de células de direccion femenina células de la
granulosa o de la teca (tecomas). El gonadroblastoma es un tumor combinado de
células de la granulosa y células de Leydig.

TUMORES DERIVADOS DEL MESENQUIMA INESPECIFICO.

En los ovarios pueden aparecer tanto tumores benignos como malignos, entre
ellos fibromas, hemangiomas, leiomiomas, sarcomas de tejidos blandos, linfomas.
Los tumores mas comunes e importantes son el fiboroma y el linfoma. El sarcoma
mesodérmico mixto del ovario (andlogo semejante en el Gtero) neoplasia muy rara,
pero con un desenlace de la vida invariablemente mortal, mas frecuente en la
sexta décadas de la vida.

TUMORES METASTASICOS DEL OVARIO.

El ovario es una localizacion frecuente de metastasis de determinados carcinomas
primarios. Alrededor del 10% de los tumores ovaricos no son de origen primario.

Las metastasis mas frecuentes son las de un carcinoma originado en el
endometrio, Los tumores metastasicos son del ovario son de origen ginecoldgico
el carcinoma de endometrio y trompa de Falopio, el cancer de mama y tumores del
tracto gastrointestinal tipico en células en anillo o tumor de Krukenberg. El
Carcinoma endometroide ovarico se asocia al cancer de endometrio en un tercio
de casos.
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TABLA VI CLASIFICACION DE LA «FI1G0O» PARA CANCER DE
OVARIO

Estadio I: Tumor limitado a los ovarios

» Limitado a un ovario. Capsula integra. No ascitis.
» Afecta ambos ovarios. Cdpsula integra. No ascitis.
» Uni o bilateral. Afectacion capsular y/o ascitis +.

Estadio II: Extension a la pelvis

» Afectacion de ttero y/o trompas.

» Extension a otros tejidos de la pelvis.

» [la o IIb con afectacion capsular y/o ascitis +.

Estadio III: Implantes fuera de pelvis ylo ganglios
retroperitoneales ylo metdstasis superficiales en el higado
» Tumor limitado a pelvis y ganglios negativos. Implantes mi-
croscopicos en peritoneo abdominal.
Tumor limitado a pelvis y ganglios negativos. Implantes en
peritoneo abdominal inferiores a 2 cm.
[mplantes en abdomen de més de 2 cm y/o ganglios retrope-
ritoneales o inguinales positivos.

Estadio IV: Metastasis a distancia

» Metastasis hepaticas intraparenquimatosas. Derrame pleural
positivo.
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OBJETIVO GENERAL.

Estudiar las caracteristicas clinicas, ultrasonograficas e histopatolégicas de las
masas anexiales y su relacién con el marcador tumoral sérico Ca- 125.

OBJETIVO ESPECIFICO.

e Describir las caracteristicas clinicas de las masas anexiales.
e Describir las caracteristicas ultrasonograficas de las masas anexiales.
e |dentificar la edad de presentacién mas frecuente de los tumores ovaricos.

e |dentificar el tipo de histolégico de tumor mas frecuente de las masas
anexiales.
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JUSTIFICACION.

Las masas anexiales es un problema comudn en la practica de un ginecdlogo, es
una patologia que se puede presentar en todas las etapas de la vida de una
mujer, teniendo en cada etapa de la mujer un origen histolégico diferente, lo cual
dificulta su estudio asi como poder realizar un diagnostico pronostico de
benignidad o malignidad y asi poder establecer el tipo de tratamiento como del
tipo de cirugia que amerita cada paciente.

Actualmente no contamos en el hospital con datos suficientes para determinar
cudles son las masas anexiales que afecta a la poblacion en estudio, no se cuenta
con un protocolo de estudio establecido para las masas anexiales en las diferentes
etapas de la vida.

Se pretende determinar la frecuencia de las masas anexiales en los diferentes
periodos de la vida de la mujer, conocer también el tipo de tumor que mas
frecuentemente se presenta en las diferentes etapas de la vida de la mujer que
acude a este Hospital.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizo con la revisién de los expedientes con diagnostico de masas
anexiales de la consulta de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General “Dr.
Miguel Silva” de la SSA, en la ciudad de Morelia, Michoacan.

Se revisaron los expedientes que cubrieron los criterios de inclusion del estudio.
Se incluyeron 43 pacientes del femenino, se evalud su estado general de salud,
edad, medio rural o urbano, estado socioecondémico, menarca, ritmo menstrual,
namero de gestaciones, menopausia fisiolégica o quirdrgica, sintomas que
presentaron como sintomas digestivos, sintomas urinarios, o la presencia de masa
abdominal. Por ultrasonido  se clasificaron las masas anexiales por su
ecogenicidad si fueron quisticas, solidas o mixtas, asi como su tamafo, los limites
de la lesion, o la presencia de vegetaciones dentro de la lesion y la presencia de
liquido libre en cavidad abdominal, también se evalué como parte de este estudio
el comportamiento del Ca- 125.

DISENO DEL ESTUDIO:

Fue un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con diagnostico de masa anexial.

Edades comprendidas de 15 a 65 afios de edad.

Expedientes que cuenten con estudio de ultrasonido y Ca- 125..
Resultado histopatolégico de este hospital.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION.

e Diagnostico de embarazo ectdpico.
e Procesos inflamatorios e infecciosos agudos.
e Pacientes con expediente incompleto

Procedimiento:

Se procedio a revisar todos los expedientes de las pacientes con diagnostico de
masas anexiales del 1 de enero del 2010 al 30 de junio del 2011.

Al obtener los numeros de registro se solicitaron los informes médicos
correspondientes, por medio de los cuales se llenaron las boletas de recoleccién
de datos.

Se aplicaron métodos de estadistica descriptiva para el analisis de los datos

VARIABLES DE ESTUDIO.

Edad.

Dolor abdominal.

Masa abdominal.

Sintomas urinarios

Sintomas digestivos.

Ecogenicidad de la masa anexial.

Limites de la masa anexial por ultrasonido.
Masa unilobuladada o bilobulada.
Volumen tumoral.

Masa anexial unilateral o bilateral.
Presencia de liquido libre en cavidad abdominal por ultrasonido.

Ca- 125 sérico.
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DEFINICION DE CRITERIOS Y VARIABLES.
EDAD

Es el termino que se utiliza para hacer mencion al tiempo que ha vivido un ser
vivo. La cual se mide en afios.

DOLOR ABDOMINAL.

Es el dolor o malestar que se produce en el abdomen, el abdomen es la parte del
torso entre el pecho y la pelvis, el dolor puede ser leve o grave, puede ser de corta
duraciéon (agudo) o mas semanas 0 meses (cronico).

MASA ABDOMINAL.

Es la presencia de una tumoracion o hinchazén en una parte especifica del
abdomen, la cual se detecta en un examen fisico de rutina, la mayor parte de las
masas se desarrollan lentamente y es posible que no se sienta

SINTOMAS URINARIOS.

Serie de sintomas sujeticos referidos por la paciente como tenesmo vesical.
SINTOMAS DIGESTIVOS.

Serie de sintomas subjetivos, caracterizados por sensacion de plenitud, distension
abdominal o estrefiimiento.

ECOGENICIDAD POR ULTRASONIDO.

Llamamos ecogenicidad a la capacidad de los tejidos para reflejar el ultrasonido.
Esta en relacion con la densidad y el contenido en agua o liquidos en general de
los tejidos, pudiendo ser imagenes solidas por acentuacion mas o menos fuertes
del haz en ausencia de refuerzo posterior, la cual puede ser de forma redondeada,
ovalada, de contornos regulares o irregulares

ANECOGENICO: Indica sin ecos en su interior, como los liquidos.

ECOGENICO: Indica estructura con ecos, como partes solidas.

ISOECOGENICO: Indica “de la misma ecogenicidad que otro 6rgano.

HIPOECOGENICO: Indica 6rganos de menor ecogenicidad a otras, como el aire.
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HIPERECOGENICO: Indica estructuras con mucha ecogenicidad, como huesos,
célculos y metales.

Tipos de lesiones ultrasonograficas.

Imagen quistica: Es anecoica, de bordes bien definidos y de pared fina y refuerzo
acustico posterior, como quistes, vejiga llena, vesiculas, foliculos ovaricos.

Imagen Solida: Es Hiperecogenica o ecogénica, con ecos uniformes (homogénea)
0 con ecos de distintas intensidades (heterogénea).

Lesion compleja o mixta: Es una imagen con componente de solido y quistico.
Ca- 125

Un marcador tumoral es aquella sustancia de caracter bioquimico que se asocia a
la presencia del tumor y que puede identificarse y ser cuantificada en los
diferentes fluidos biolégicos.

Se trata de una glicoproteina de alto peso molecular que se expresa en los
tumores epiteliales de ovario, sobre todo los de tipo serosos. También lo expresan
otros tejidos de origen mulleriano el cual se puede medir en sangre.

27



ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizo estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central y de
dispersién, reportandose promedio, desviaciones estandar y porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Este estudio se apeg6 a los principios emanados de la 182 Asamblea Médica de
Helsinki, Finlandia en 1964 y de las modificaciones hechas por la propia asamblea
en Tokio, Japon en 1975 en donde se contempla la investigacion médica. De
acuerdo al Art. 17 del Reglamento de la Ley General de Salud, ésta investigacion
es sin riesgo.

Acorde con la Ley General de Salud de México. Se presentd ante el Comité Local
de Investigacion del Hospital para su autorizacion correspondiente.

RECURSOS:

HUMANOS: Expedientes, investigador, asesor.

ECONOMICOS: Los gastos y reactivos necesarios seran cubiertos por el
investigador.

MATERIALES: Hojas, lapices, computadora, calculadora.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 43 pacientes con edad promedio de 36.7£12.3 con un
rango de 15 a 68 afos de edad, los cuales se dividieron en 3 grupos de acuerdo
a la edad. El grupo 1 integrado por la pacientes con edades entre 15 a 20 afios,
grupo 2 por la pacientes con las edades entre 21 a 40 afios y el grupo 3 por las
pacientes con edades entre 41 a 68 afios.

Grupo de edad.
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Grafica 1. Muestra las pacientes por grupo de edad.

Las pacientes en estudio presentaron su menarca a la edad promedio de 12.63 +
1.48, con un rango de los 11 a 15 afios, como se detalla la informacion en la
Grafica 2y 3.
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Menarca presentada antes de los 11
anos

No. de pacientes
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Grafica 2. Muestra la edad de presentacién de la menarca a los 11 afios por grupo
de edad.

Menarcaentre 12 y 15 ainos

P
25 7
20 7

2 A

[J] -

= 15 ~ .

(] -

T -

o 4 -

S 10 7 *

&= o

=

15a20 21a40 41a68

Grafica 3. Muestra la edad de presentacion de la menarca entre los 12 y 15 afios
por grupo de edad.
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Presentaron un total de 113 gestas con un promedio de gestacion de 2.63 +16.65
hijos con rango que va de O a 10 hijos, con un total de 87 partos con un
promedio de 2.12 #13.18, un total de 15 cesareas con un promedio 0.38+ 2.37,
un total de abortos del10 con promedio de 0.25+1.61

Gestas
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Grafica 4: Muestra el numero de gestacién de las pacientes y su forma de
resoluciéon del evento obstétrico.

La paridad de las pacientes fue un total de 11 nuligestas,18 pacientes con menos
de 3 hijos y 13 con mas de 3 hijos .
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Paridad

Nuligestas < de 3 hijos > de 3 hijos

Grafica 5: Muestra la cantidad promedio de hijos.

Se encontré que un total de 34 pacientes presentaba su menstruacion de forma
espontanea y 9 estaban en menopausia.

El promedio de edad de la presentacion de la menopausia espontanea o
fisiologica fue 49.17 y solamente 3 pacientes presentaron menopausia quirurgica.

Pacientes menstruantesy no
menstruantes
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Grafica 6: Muestra las pacientes con presencia de menstruacion y menopausia.

32



Se observo que solo 6 pacientes de nuestro estudio utilizaron método
anticonceptivo lo que refleja la alta paridad de algunas de las pacientes.

Se analizaron las manifestaciones clinicas que presentaron y encontramos que
39 pacientes presentaron dolor abdominal con un promedio 1+ 5.93, 8 pacientes
presentaron presencia de masa abdominal con un promedio 1+2.21, 7 pacientes
presentaron sintomas digestivos con un promedio 1+2, y 10 presentaron sintomas
urinarios con un promedio 1+2.60.

MANIFESTACIONES CLINICAS
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Grafica 7: Muestras las manifestaciones Clinicas.

Como se puede observar en la grafica 7 el dolor abdominal fue la manifestacion
clinica mas coman.

Se les realizo a 38 pacientes estudio de ultrasonido pélvico con un promedio de 1
+5.85 y a 5 se les realizo estudio de ultrasonido endo vaginal con un promedio
1+1.51.
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De los 43 ultrasonidos realizados 22 presentaron imagenes de ecogenicidad
quistica, 12 caracteristicas de ecogenicidad mixta y 9 imagenes de ecogenicidad
solida.

Ecogenicidad
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Grafica 8: Muestra la caracteristicas de la ecogenicidad por ultrasonido.

Las caracteristicas de las masas anexiales por ultrasonido encontramos que 14
presentaron septos con un promedio 1+3.25 , 9 con presencia de ecos internos
con un promedio 1+2.41, los limites de la masas por imagen ultrasonograficas
encontramos que 38 presentaron limites regulares con un promedio 1+5.85, el 5
restante presentaron limites irregulares con un promedio 1+1.51, otros 3
presentaron paredes engrosadas con un promedio 1+0.89.

De las masas anexiales estudiadas 34 fueron unilobuladas con un promedio 1+5.5
y 9 fueron multilobulada con un promedio 1+2.41.

Encontramos que 39 masas anexiales fueron unilaterales con un promedio de
1+5.93 y las otras 4 fueron bilaterales con un promedio de 1+1.22.

De las masas anexiales unilaterales se observo que 21 fueron de ecogenicidad
quistica, 9 de ecogenicidad solidad y 9 de ecogenicidad mixta.
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Unilateral

Quistica Soélida Mixta

Grafica 9: Muestra la proporcién de masas unilaterales segun la ecogenicidad
segun por ultrasonido.

De las 4 masas anexiales que fueron bilaterales encontramos que 3 fueron de
ecogenicidad mixta y solo una de ecogenicidad quistica.

Bilateral

Mixta Quistica

Grafica 10: Muestra la proporcién de las masas bilaterales segun la ecogenicidad
por ultrasonido.
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El tamafio tumoral obtuvimos que 29 masas anexiales fueron menor a 10 cm con
un promedio 1+5.03 y 14 mayores a 10 cm con un promedio de 1£3.25.

De las masas anexiales menores a 10 cm observamos que 15 fueron de
ecogenicidad quistica 7 fueron de ecogenicidad solida, y 7 de ecogenicidad mixta.

De las masas anexiales mayores a 10 cm encontramos que 7 masas anexiales
fueron de ecogenicidad mixta, 6 de ecogenicidad quistica y 1 de ecogenicidad
solida como se muestra en la grafica 11.

Tamaio del tumor y caracteristicas de
ecogenicidad por ultrasonido.
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Grafica 11: Muestra el tamafio del tumor y las caracteristicas ecogenicas por
ultrasonido.

Solo 5 tuvieron presencia de liquido libre en cavidad abdominal con un promedio
de 1+1.51, los otro 38 no presentaron liquido libre en cavidad abdominal con un
promedio de 1+5.85.

De las 5 masas anexiales que presentaron liquido libre encontramos que 2 eran de
ecogenicidad mixta, 2 de ecogenicidad solida y solo 1 de caracteristicas quisticas.
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Presencia de liquido en cavidad abdominal por
ultrasonido y caracteristicas de ecogenicidad por
ultrasonido.
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Grafica 12: Muestra las caracteristicas de ecogenicidad de la masa anexial por
ultrasonido con su relacion de presencia de liquido en cavidad abdominal.

A todas las pacientes se les solicito Ca- 125 como marcador tumoral y
encontramos que el valor promedio de este fue de 39.20 en nuestras pacientes
sin importar el grupo de edad.

Se encontro que el Ca 125 con valor menor a 35 U/It fue mayor en el grupo de 21
a 40 afios, como se muestra en la grafica 13.
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Grafica 13: Muestra el valor menor de 35 U/ml del Ca- 125 en relacion a los
grupos de edad.

El Ca 125 con valor mayor de 35 de igual manera fue mayor en el grupo de 21 a
40 afios como se observa el grafica 14.

Ca 125 mayor de 35

15a20 21a40 41a 68

Grafica 14: Muestra el valor mayo a 35 U/ml de Ca- 125 por grupo de edad.
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A todas las pacientes se les saco el indice de Riesgo de malignidad con un
promedio 69.06 £456.51.

El procedimiento quirdrgico de eleccion fue la Laparotomia con un total de 33
procedimientos con un promedio de 1+ 5.41 y las 10 restantes se les realizo
cirugia laparoscopica con un promedio 1+2.60

RESULTADO HISTOPATOLOGICO POR GRUPO DE EDAD.

EDAD. DIAGNOSTICO CANTIDAD DE
HISTOPATOLOGICO PACIENTES.
15 A 20 afos. Quiste Hemorragico. 3
Teratoma maduro. 2
EDAD. DIAGNOSTICO CANTIDAD DE
HISTOPATOLOGICO PACIENTES.
21 A 40 afios. Quiste hemorragico. 2
Teratoma maduro 5
Endometrioma. 8
Cistoadenoma. 2
Hidatide de Morgagni. 2
Quiste folicular. 1
Linfoma. 1
Otros. 3
EDAD. DIAGNOSTICO CANTIDAD DE
HISTOPATOLOGICO PACIENTES
41 A 68 afios. Quiste hemorragico.

Teratoma maduro.
Endometrioma.
Cistoadenoma.
Hidatide de Morgagni.
Otros.

PR NWRP
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DISCUSION.

En el presente trabajo se muestra un panorama situacional de las pacientes
revisadas en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”. En el servicio de Ginecologia y
obstetricia con diagnostico de masa anexial.

Los tumores anexiales representan un padecimiento frecuente especialmente en
mujeres en edad reproductiva como lo menciona Garcia y cols.

Es indudable que la masa anexial en mujeres premenarquicas o
posmenopausicas promueva una exploracion quirdrgica inmediata, ya que las
posibilidades de malignidad estan incrementadas en este grupo de edad.

Padecimientos como quistes mucinosos, cistoadenomas serosos, teratomas
maduros y quistes endometriosiscos son las principales causa de exploracion
quirdrgica de la pelvis.

La presencia de masas anexiales del tipo funcional predomina en el grupo de 15 a
20 afos, en el grupo de 21 a 40 afos encontramos que predominan los
endometrioma y la patologia de las células germinales. En el grupo de 41 a 68
afos predomina la patologia del epitelio celomico como es el cistoadenoma, lo
cual concuerda con la literatura revisada como lo publicado por Luis Vela y cols, lo
cual nos indica que la mayoria de las masas anexiales revisadas son de carécter
benigno, por lo que el tratamiento es predominantemente quirurgico.

La frecuencia relativa de neoplasias ovaricas obtenidas en este estudio de
epitelio celébmico 46.5%, células germinales 18.6% y mesenquima ovarico 23.3%.

Varios reportes sefialan que el 80 a 90% de neoplasias ovaricas son benignas y
gue unicamente el 10 al 20% son malignas. En este estudio el porcentaje de
neoplasias benignas fue del 97.6 % y malignas el 2.3% lo cual varia
estadisticamente con lo reportado en la literatura..

Cabe sefalar que numerosos reporte indican que en el grupo de 15 a 20 afios las
tumoraciones ovéricas derivan de las células germinales tales como
disgerminomas y teratomas, en este estudio encontramos mayor frecuencia de
las lesiones del mesenquima ovérico seguido de los teratomas, lo cual no es
significativo por el pequefio nimero de pacientes estudiadas
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En el grupo de 21 a 40 afios estudios sefialan que predominan los tumores
derivados del epitelio celomico de estos el cistoadenoma son los mas importantes,
seguido de los tumores derivados de las células germinales cuyo el teratoma
benigno es el mas frecuente. En el presente estudio encontramos que el
endometrioma fue el tumor anexial predominante, seguido de los tumores de
células germinales y por ultimo por los cistoadenomas.

En el grupo de 41 a 68 afios se reporta que el tumor células del epitelio celomico
como los cistoadenomas es el tumor mas frecuente lo cual concuerda con lo
reportado en este estudio.

Las pacientes que fueron objeto de estudio presentaron diversas manifestaciones
clinicas siendo el principal el dolor abdominal y presencia de masa abdominal, lo
cual concuerda con el trabajo de Mabel I. Rivero y cols.

Practicamente todas las mujeres fueron sometidas a un ultrasonido pélvico, que
mostrd ser un estudio altamente sensible y especifico para las masas anexiales.
La mayoria son quistes funcionales simples, el problema diagnostico lo
representan los teratomas maduros y los quistes endometriosicos que son los
tumores mas frecuentes en la vida reproductiva, los cuales se observan como
masas anexiales mixtas en el ultrasonido y que eleva el marcador tumoral Ca 125.
Otra situacion que dificulta el diagnostico de certeza sin intervenir quirdrgicamente
a la paciente es que en la pelvis existen muchas estructuras que son susceptibles
de procesos inflamatorios anexiales agudos y cronicos, como son las trompas de
Falopio, quistes paratubarios, utero, apedice cecal, ciego, tumores
retroperitoneales.

En cuanto el marcador tumoral Ca 125, su baja especificidad para el diagnostico
de malignidad se relaciona a las multiples causas de origen fisiolégico o por
patologia benigna que puede elevarlo, aunque adquiere mayor importancia un
reporte alterado cuando se trata de una mujer en la menopausia 0 posmenopausia
cuya cifras sean por arriba de 65 U/ml, como lo reporta aboites y cols. En estas
pacientes el valor predictivo de malignidad es de hasta 75%.

Se ha observado que este marcador se encuentra elevado en 50 a 60% de los
casos de cancer de ovario en etapa temprana, patologia benigna que eleva este
marcador son los quistes endometriosicos como lo observamos en nuestro
estudio.
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CONCLUSIONES.

1.- La masa anexial es un padecimiento frecuente especialmente en
mujeres en edad reproductiva, la mayoria de las lesiones son de naturaleza
benigna.

2.- Es indudable que la masa anexial en mujeres jovenes vy
posmenopausicas promueve una exploracién quirdrgica inmediata, ya que
las posibilidades de malignidad estan incrementadas en estos grupos de
edad.

3.- De las pacientes con diagnostico de masa anexial, se encontrd que en
el grupo de 15 a 20 afios predomino la masa anexial de tipo funcional, en el
grupo de 21 a 40 afios predominan los endometrioma y la patologia de las
células germinales. En el grupo de 41 a 68 afios predomina la patologia del
epitelio celomico como es el cistoadenoma, lo cual nos indica que la
mayoria de las masas anexiales revisadas son de caracter benigno, por lo
gue el tratamiento es predominantemente quirdrgico.

4.- Las manifestaciones clinicas mas reportadas fueron: dolor abdominal en
un 90%, presencia de masa abdominal en un 18.6%, y 16.2% presentaron
sintomas digestivos como estrefiimiento y 23.2 %presento sintomas
urinarios.

5.- La edad en la cual las pacientes presentaron mayor cantidad de masas
anexiales fue en el grupo de 21 a 40 afios.

6.- La ecografia es una herramienta util en le diagnostico de tumores
anexiales, con una sensibilidad aceptable..El método diagnostico mas
utilizado para detectar los tumores anexiales fue el ultrasonido pélvico.

Existe una gran proporcion de mujeres jovenes que son sometidas a
ultrasonido diagnostico por problemas funcionales en quienes se descubrié
una masa anexial asintomatica, pero se desconoce su historia clinica. Estas
lesiones tiende a confundir al clinico, especialmente cuando algunas
pacientes elevan el Ca- 125, y coexisten con liquido libre en cavidad
abdominal, o son mixtos o septados. Padecimientos como quistes
mucinosis, cistoadenomas serosos, teraromas maduros Yy qusites
endometriosicos son las principales causa de exploracion de la pelvis
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ANEXOS: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

PROTOCOLO DE MASAS ANEXIALES.

NUMERO DE EXPEDIENTE

NOMBRE DE LA PACIENTE:

EDAD: . MENARCA: EDAD DE LA MENOPAUSIA: .PARIDAD:
USO DE HORMONALES. ESPECIFICAR :

MOTIVO DE LA CONSULTA.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Sl NO

DOLOR ABDOMINAL.

MASA ABDOMINAL.

DOLOR ABDOMINAL Y MASA ABDOMINAL.

SINTOMAS DIGESTIVOS..

SINTOMAS URINARIOS.

SIGNOS ECOGRAFICOS DE RIESGO DE MALIGNIDAD.

TIPO DE ULTRASONIDO. PELVICO. ENDOVAGINAL.
ECOGENICIDAD SOLIDA QUISTICA.
PRESENCIA DE | SEPTOS ECOS INTERNOS.
VEGETACIONES

LIMITES DE LA MASA. REGULAR

IRREGULAR.

PAREDES
ENGROSADAS.

UNILOBULADO

MULTILOBULADO.

VOLUMEN TUMORAL. MENOR DE 10 CM

MAYOR DE 10 CM

UNILATERAL

BILATERAL.
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PRESENCIA DE LIQUIDO. Sl NO
RESULTADO DE CA 125.

RESULTADO DE PATOLOGIA.

TIPO DE CIRUGIA LAPAROSCOPIA LAPAROTOMIA.
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