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INTRODUCCION

Las masas anexiales representan una de las patologias ginecoldgicas mas frecuentes. Su
incidencia global es dificil de estimar, pero se sabe que aproximadamente un 10% de mujeres
requerira de cirugia a lo largo de su vida debido a una tumoracion anexial. (1,2)

La correcta valoracién de una masa anexial es crucial para su manejo. Por ello es importante
considerar los siguientes factores:

1. Edad de la paciente y estado premenopdusico o menopausico.
. Si la paciente es premenopausica considerar la fase del ciclo

. Gestacion

. Antecedentes personales

. Clinica (especial atencion a los sintomas digestivos)

. Caracteristicas ecogréficas

N O AW N

. Marcadores tumorales

OBJETIVOS

Este protocolo tiene como objetivos principales:

1. Establecer un diagndstico para las masas anexiales basado en el uso de descriptores
comunes.

2. Orientar al manejo clinico de las masas anexiales mediante el uso de sistemas de
categorizacion.

3. Establecer algoritmos de actuacion razonados para el seguimiento de las masas
anexiales.

4. Disminuir la variabilidad en la practica clinica tanto para el diagndstico como para el
seguimiento de una masa anexial.

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO Y CATEGORIZACION

La ecografia transvaginal (TV) es el método mas efectivo para el diagndstico y evaluacién de

una masa anexial (Nivel de evidencia A). (2)

La ecografia abdominal, o el uso de otras vias ecogréficas, deben ser un complemento a la

exploracién TV. (3)

La ecografia TV nos permite determinar:

1. El origen de la masa (anexial, paraanexial, metastasico, etc)

2. La valoracién de lesiones asociadas (ascitis, afectacién epiploica, etc)
3. El tamanfo de la lesién

4. El analisis morfoldgico y la vascularizacion de la tumoracion.

Sefalar que la ecografia 3D, a pesar de presentar una buena reproducibilidad

interobservador, no aporta mejor rendimiento diagnéstico que la ecografia bidimensional.
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El objetivo diagnostico de la masa anexial es orientar al manejo clinico. Para ello es
importante tratar de clasificar la tumoracién como probablemente benigna o con sospecha de
malignidad. Asi, ante el diagndstico ecografico de una masa anexial se nos plantean dos retos:

1. ;Cémo describimos la lesiéon? Para describir la masa anexial se recomienda el uso de la
terminologia descrita por el grupo International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) (véase ANEXO
1): (4,5)

¢ Unilocular, unilocular-sélido; multilocular, multilocular-sélido; sélido
¢ Contenido quistico: anecoico, finos ecos, esmerilado, hemorragico, niveles, mixto
¢ Componente sélido, papilas, pared irregular (presencia y medidas)
¢ Sombras, ascitis
¢ Doppler (valoracién del patrén vascular):
o Score 1: no flujo
o Score 2: flujo leve
o Score 3: flujo moderado
o Score 4: flujo intenso

2. ;Como la clasificamos? Para clasificar la masa anexial se propone el uso de las Reglas

Simples del grupo IOTA (5), por su alto rendimiento diagndstico (sensibilidad del 95%,
especificidad del 91%, razén de verosimilitud positiva del 10,4 y razén de verosimilitud
negativa del 0,1) y baja variabilidad interobservador. (Nivel de Evidenvia 1+) (6,7) (véase
ANEXO II)

Estas Reglas simples son aplicables en el 75% de los casos y permiten la clasificacién de las

masas anexiales en 3 grupos:

1. Patrén ecogréfico benigno: al menos esta presente una regla de benignidad (reglas B) y

no se aprecian caracteristicas de malignidad (reglas M).

2. Patrén ecografico maligno: al menos estd presente una regla de malignidad (reglas M) y

no se aprecian caracteristicas de benignidad (reglas B).

3. Patrén ecogréfico no concluyente: estan presentes reglas de benignidad (reglas B) y de

malignidad (reglas M) o las caracteristicas ecograficas no se ajustan a estos patrones.

Considerando las reglas objetivas y la valoracidon subjetiva ecogréfica de la lesidn, la

clasificaremos en 3 categorias de riesgo para su manejo: bajo, intermedio o alto. (8)

Se presenta un modelo de informe ecografico a modo de referencia para el diagndstico y

clasificacion de una masa anexial (véase ANEXO IlI).

Se facilita el acceso web a las aplicaciones para mévil de célculo de modelos de riesgo de la

IOTA:  https://lwww.iotagroup.org/iota-models-software/iota-simple-rules-and-srrisk-calculator-
diagnose-ovarian-cancer
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MARCADORES TUMORALES

El CA 125 es el marcador més usado para la valoracion de las tumoraciones anexiales. Su uso

estd justificado en pacientes menopausicas y ante lesiones sospechosas de malignidad.

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso rutinario de otros marcadores tumorales

(Recomendacién de grado B). (9)
Antes de abordar el manejo de las masas anexiales nos gustaria sefalar dos aspectos:
1. El seguimiento optimo de las masas anexiales NO esta determinado.

2. La mayoria son recomendaciones de grado 2C.

MASAS ANEXIALES EN LA PREMENOPAUSIA
INTRODUCCION

La mayoria de las masas anexiales aparecen en la edad fértil, lo que implica una alta

incidencia, y la mayoria son benignas (asociadas al embarazo o trastornos del ciclo). (8,10)

La indicencia de cancer de ovario se incrementa con la edad. No obstante, la posibilidad de

malignidad debe ser considerada en todas las pacientes. (8,10)
DIAGNOSTICO
El estudio inicial de eleccion seré la ecografia TV con descripcion y clasificacion de la lesion.

En 2010 y 2019, la SRU publicé un enfoque de consenso para el manejo de las lesiones
anexiales simples en paciente asintomatica. (3,11) La actualizacién para 2019 de la SRU acordé
que los quistes simples menores de 3 cm en una mujer premenopdusica deben considerarse
un hallazgo sin relevancia clinica que no requiere de seguimiento ni descripcidon en los
informes ecogréficos (Nivel de Evidencia A). Estos quistes simples < 3 cm de didmetro se

consideraran foliculos. (3,11)

Aunque los quistes funcionales pueden llegar a ser bastante grandes (pero generalmente
tienen menos de 10 cm de tamano) son probablemente benignos, no hay datos que respalden
qué quistes simples asintomaticos se deben seguir y cuéles se pueden ignorar. (12,13)

El rendimiento diagnéstico del CA 125 en la premenopausia es limitado, con sensibilidad
inferior al 80% y especificidad del 50-60%. Los limites absolutos de CA 125 siguen siendo
clinicamente arbitrarios, sin un umbral basado en la evidencia disponible, particularmente para
mujeres premenopausicas. La baja especificidad en las mujeres premenopéusicas se debe a
que un CA 125 elevado también se asocia con muchas afecciones distintas a la neoplasia
maligna de ovario, y muchas de ellas se encuentran en pacientes en edad reproductiva. Estas
variaciones se producen con la menstruacién, fiboromas, endometriosis u ovulacién. Por tanto,
el marcador tumoral CA 125 se solicitard solo ante sospecha de malignidad. En caso de
solicitarse, y valor inicial normal, no se repetird. En caso de valor 35 a 200 Ul/mL se continuara
su realizacién en cada control y no se continuara tras asegurar estabilidad o normalizacion del

valor. (8) Otros marcadores se solicitaran segin sospecha diagndstica. (14)
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Se han propuesto mlltiples indices de riesgo multivariado para diferenciar entre masas
anexiales benignas y malignas ). Sin embargo, estos modelos no ha demostrado superioridad

frente a las reglas simples de la IOTA (se amplian conceptos en el apartado de la menopausia). (14)
SEGUIMIENTO

Riesgo bajo: se realizard control ecografico transvaginal a los 3 meses y 6 meses. (8) Si
persiste lesion de 5 a 10 cm: seguimiento anual (periodo éptimo NO establecido). Se
procedera al alta ante desaparicién o estabilidad de la masa a los 2 afos de seguimiento, en
paciente asintomatica y sin factores de riesgo. Recomendacién de cirugia si lesion > 10 cm.
(3,11)

Los quistes funcionales generalmente se resolveran durante el seguimiento, los quistes
simples benignos no neoplasicos no funcionales generalmente permaneceran sin cambios, y

los quistes simples neoplésicos benignos crecrerén con el tiempo.(3)

La lesion quistica simple en una mujer premenopausica asintomatica se debe describir solo si
mide mas de 3 cm de didmetro mayor (Nivel de Evidencia A); sin necesidad de seguimiento a
menos que sea mayor de 5 a 7 cm, utilizando el umbral superior si la valoracién ecogréfica fue
adecuada. De manera que no requeriran de seguimiento aquellos quistes simples de 3 a 5 cm
o quistes simples de 5 a 7 cm adecuadamente valorados en ecografia (Nivel de Evidencia A).
(3) El algoritmo de seguimiento de una lesién quistica simple asintomatica se muestra en el
ANEXO IV.

Los quistes hemorragicos mayormente se reabsorven en 8 semanas. Una lesién de <= 3 cm no
se describird y <=5 cm no precisarad de seguimiento. Ante un quiste hemorragico de > 5 cm
se describird en el informe y hard un seguimiento en 6 a 12 semanas para valorar su

resolucién. (11)

Un hidrosalpinx asintomético no precisard de estudio adicional, seguimiento ni cirugia. (3,11)
Una lesidén quistica paraovarica o paratubéarica asintomatica no precisard de seguimiento ni
cirugia (independientemente de su tamafo), pero podra indicarse a discrecion del facultativo
(Nivel de Evidencia A) (3,8). En caso de incertidumbre en su evaluacidon se considerara el
seguimiento antes de 3 meses o ampliar el estudio para mejorar la caracterizacién de la lesién
(Nivel de Evidencia C). (3) Un quiste de inclusion peritoneal asintoméatico no precisard de

estudio adicional, seguimiento ni cirugia. (11)"

Riesgo intermedio: se consideraran los factores de riesgo y ampliar el estudio para mejorar la
caracterizacion de la lesion, que orientaran hacia la indicacién de la cirugia o el seguimiento.?
(11) El seguimiento se realizara con control ecografico a las 6 a 12 semanas, 3 meses, 6 meses

y 12 meses; si se producen cambios o crecimiento > 10 cm se recomendara la cirugia y si se

N

La endometriosis y la enfermedad inflamatoria pélvica no se incluyen en este protocolo.

2 Los factores de riesgo (que no sean una paciente portadora de sindrome de céncer heredofamiliar) o la
sintomatologia pueden aumentar el grado de sospecha de malignidad, pero no deben ser considerados
aisladamente para la indicacién de cirugia en una mujer con una lesidon anexial de riesgo bajo o intermedio.
(6,8,10) Por el contrario, el hallazgo de una masa anexial de bajo riesgo o no concluyente en ausencia de factores
de riesgo o sintomatologia soportara la decision de seguimiento. (10)
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mantiene estable se procederd al alta, con opciéon de continuar el seguimiento (periodo
optimo NO establecido). (8,11)

En el caso de CA 125 anormalmente elevado (> 200 Ul/mL), sospecha de lesiones germinales
o de los cordones sexuales se recomendard la cirugia. (8,13) Una lesion dermoide tipica
asintomética no precisard de ampliar estudio para mejorar la caracterizacién de la lesién. Si se
opta por el seguimiento, se realizard un control ecogréfico inicial de 6 a 12 meses (valorando
crecimiento y caracteristicas morfoldgicas), recomendando seguimiento anual o ampliar una

vez demostrada estabilidad. (11)

Riesgo alto: indicacién de cirugia y derivacion a oncologia ginecolégica.

MASAS ANEXIALES EN LA GESTACION
INTRODUCCION

La prevalencia de lesiones anexiales en el embarazo varia de 0,05-2,4%. (15,16) Es frecuente el
diagndstico incidental de masas anexiales asintomaticas en la ecografia prenatal en la primera
mitad del embarazo. La mayoria corresponden a procesos funcionales (cuerpo lGteo), u
organicos benignos (teratomas maduros, quistes paraovéricos, cistoadenomas serosos,
mucinosos o endometriomas). (15,17) No obstante, debido a que la clinica suele ser
inespecifica durante la gestacién, pueden no ser detectadas hasta el parto o debutar con

sintomas en el posparto. (16,18)

Los principales riesgos de las tumoraciones anexiales diagnosticadas durante el embarazo,
aunque poco frecuentes (< 5%), son: la torsion, la rotura del quiste o la obstruccién al parto.
(17) Las tasas de malignidad varian entre el 1 a 6% de las embarazadas con masas
persistentes, siendo frecuentemente tumores de estirpe no epitelial o tumores epiteliales de

bajo potencial de malignidad en estadios iniciales. (15-18)
DIAGNOSTICO

La sospecha de malignidad se establecerd mayormente por los criterios ecograficos. (17)
Dependiendo de la edad gestacional, la ecografia abdominal se combinard con la ecografia
TV. (15) En caso de que no se pueda caracterizar adecuadamente la lesidn anexial por
ecografia, la RM es de eleccién dado que no expone al feto a radiacién. (15,18) Se evitara el
uso de contraste a base de gadolinio. (16) Se evitara la realizacién de TC en la gestante si

otros métodos de imagen pueden proporcionar la informacién necesaria. (16)

La utilidad de los marcadores tumorales es limitada dado el incremento fisiolégico durante el
embarazo. (16-18) El CA 125 se encuentra elevado durante la gestacidn hasta en un 35% de
los casos, principalmente en primer trimestre. (17)® Sin embargo, niveles persistentemente
elevados a titulos altos (> 1.000 UI/L), a partir del segundo trimestre pueden considerarse
sugestivos de malignidad. (16,17) La utilidad del HE4 es limitada, aunque los niveles parecen

3 Los niveles de antigeno CA 125 alcanzan su mayor elevacién en el primer trimestre y luego disminuyen
gradualmente; por lo tanto, las elevaciones de bajo nivel durante el embarazo generalmente no estan asociadas con
malignidad. (15)
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estar disminuidos y estables a lo largo de la gestacion; no obstante, no consta su aprobacion
por la FDA para el cribado de una lesién anexial. (17) La utilidad del CEA y CA 19.9 es
controvertida. (17) Una elevacién inexplicable del riesgo de cromosopatia o defectos del tubo
neural en los programas de cribado prenatal puede hacer sospechar la presencia de un tumor
de células germinales o del estroma productor de AFP o inhibina A. (16) La LDH no esta
elevada en el embarazo normal, pudiendo ser aplicable en el diagnéstico y seguimiento del
disgerminoma. (16)

SEGUIMIENTO

La evaluacién de la paciente embarazada con una masa anexial es similar a la de la paciente
premenopausica. (15,16) Dada la mayor benignidad y funcionalidad de las lesiones anexiales
en la gestacion, se optarad por un manejo conservador como primera elecciéon. (10,18,19,20)

I.  No se solicitaran exploraciones complementarias ante lesion quistica simple unilateral
de aspecto funcional y < 5 cm. (17) La mayoria corresponderan a quistes del cuerpo
liteo que, generalmente, desapareceran hacia las 14 semanas. (18) Si durante el
control gestacional persistiera o presentara cambios se encuadrard como lesién

anexial no funcional (ver puntos Ill y IV). (17)

I Ante lesién anexial quistica simple de aspecto funcional y tamafo de 5 a 10 cm se
solicitard control ecogréafico en semana 15" a 16™. Si la lesién persiste se solicitaran
CA 125 y se continuarad el seguimiento cada 6 semanas. Ante CA 125 alterado se
reevaluara el riesgo de malignidad de la lesion. Si el CA 125 es negativo se hara
seguimiento como lesién anexial no funcional mientras no sea causa de complicacién.

(18) No se repetira el CA 125 ante lesion anexial estable. (17)

m.  Sila lesiéon quistica anexial es > 10 cm o multilocular o de aspecto no funcional, pero
en ausencia de criterios de malignidad, se solicitard CA 125 y control ecografico en
semana 15" a 16™. (17) En ausencia de criterios de malignidad se continuara el
seguimiento cada 6 semanas y CA 125 trimestral mientras no sean causa de
complicacién. (17,18) Ante CA 125 alterado se reevaluara el riesgo de malignidad de

la lesion.

Iv. Se recomienda la cirugia de las lesiones anexiales persistentes no funcionales > 10 cm,
con crecimiento o sintomatologia durante el seguimiento y que presentan hallazgos

ecograficos sugestivos de alto riesgo. (16,18)

La via de parto debera condicionarse a la situacion obstétrica y no de la tumoracién anexial,
salvo excepciones (17) En el caso de parto por via vaginal se solicitard un control ecografico a

las 6 semanas post-parto. (17)

(véase ANEXO V)
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MASAS ANEXIALES EN LA MENOPAUSIA

INTRODUCCION

La prevalencia de masas anexiales en la menopausia oscila entre el 3 al 17%, siendo mas

prevalentes las lesiones quisticas simples. (1,19)

El riesgo de cancer epitelial de ovario aumenta con la edad, afectando principalmente a
mujeres mayores de 60 afos. (10,20-22) No obstante, existe evidencia suficiente para afirmar
que el riesgo de malignidad ovérica en mujeres con quistes simples es similar al riesgo general

de la poblacién, tanto en mujeres premenopausicas como menopausicas. (3,12)
DIAGNOSTICO
La ecografia TV sera el estudio inicial y principal. (10,15,22)

La actualizacién de 2019 de la SRU acordd que los quistes simples menores de 1 cm en una
mujer menopausica deben considerarse un hallazgo sin relevancia clinica que no requerira de
seguimiento ni descripcién en los informes ecogréficos (Nivel de Evidencia A). Por tanto, se
deberan describir aquellas lesiones anexiales simples de mas de 1 cm, pero no precisaran de
seguimiento a menos que sea mayor de 3 a 5 cm, utilizando el umbral superior si la valoracion

ecografica es adecuada. (Nivel de Evidencia A).(3)

La sensibilidad y especificidad del CA 125 es baja en general. * Sin embargo, debido a que la
mayoria de los casos de céancer epitelial de ovario ocurren en mujeres menopausicas, la
capacidad predictiva del CA 125 es superior para el diagndstico de cancer en el contexto de
una masa pélvica en la menopausia. (15) Por ello, se recomienda que una masa anexial en la
menopausia sea inicialmente valorada con ecografia TV (y/o abdominal) y determinacion del
CA 125. (6) Otros marcadores distintos al CA 125 no tienen suficiente evidencia que soporte
su aplicacion clinica rutinaria. (6,10,23,24). Asi, el antigeno Human Epididymis 4 (HE4) solo
estd aprobado por la FDA para el seguimiento del cancer epitelial de ovario, ante progresion
o recurrencia, y no para el diagndstico de una masa pélvica no filiada, recomendéandose su

realizacion junto con otros métodos clinicos. (14,21)° En este contexto, el CA 125 deberia ser

4 Esta baja especificidad es debido a que estd elevado en muchas otras afecciones clinicas no malignas (ej.
leiomiomas uterinos, endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica, ascitis de cualquier etiologia e incluso
afecciones inflamatorias como lupus eritematoso sistémico o enfermedad inflamatoria intestinal) y malignas no
ginecoldgicas. (15) Presenta una baja sensibilidad, en general, para la deteccién de la enfermedad en etapa
temprana. (15) De modo que estéd elevado en solo la mitad de los casos de cancer epitelial de ovario en estadio

inicial y rara vez en casos de cancer de células germinales, del estroma o mucinoso. (8,10,15)

El CA 125 solo, sin otro dato, agrega informacién limitada a la decisién de determinar si una lesién es maligna y, por
tanto, proceder con la cirugia. (6) No obstante, dado el incremento del riesgo de cancer de ovario con la edad, ante
un nivel elevado de CA 125 en una mujer menopausica con una masa pélvica debe descartarse malignidad, siendo
indicacion de abordaje quirdrgico y derivacion a la Unidad de Ginecologia Oncoldgica. (15) Si bien, un valor muy alto
puede ayudar al diagnéstico, un valor normal no excluye el cancer de ovario debido a la naturaleza inespecifica de la

prueba. (6)

5 Gentry-Maharaj A, et al. (25) ha publicado un estudio de cohorte anidada en la muestra del estudio multicéntrico
randomizado del United Kingdom Collaborative Trial of Ovarian Cancer Screening (UKCTOCS) en la que el HE4
obtuvo un rendimiento inferior (menor sensibilidad y 4rea bajo la curva) en comparaciéon con el CA 125 de manera
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el Unico marcador tumoral sérico utilizado para la evaluacidon primaria de una lesién anexial
confirmada por ecografia. (6) Otros marcadores tumorales seran de utilidad para el
seguimiento y control de la respuesta al tratamiento, segin orientacién diagnésitca.

Para mejorar la capacidad diagndstica ante una lesion anexial se han desarrollado indices de
riesgo multivariado que no han demostrado superioridad a las reglas simples de la IOTA y, por
tanto, no pueden reemplazar la valoracién ecogréfica realizada por un profesional experto.
(6,23,24,26-28) ¢

SEGUIMIENTO

La Conferencia de Consenso de la SRU acordd que los quistes anexiales simples menores de 3
cm en una mujer menopausica se consideraran como un hallazgo sin relevancia clinica que no
requerird de seguimiento. (3,12) Los quistes anexiales asintomaticos, simples, unilaterales y
uniloculares, de menos de 10 cm de didmetro, tienen un bajo riesgo de malignidad, por lo
que se hard seguimiento (3,6,15) No obstante, dado que lesiones quisticas simples de mas de
7 cm pueden ser dificiles de evaluar por completo, se consideraran los factores de riesgo y
ampliar el estudio para mejorar la caracterizacién de la lesién. (11)” En el caso de una masa
anexial > 10 cm se recomendard la cirugia, puesto que suponen un mayor riesgo de
complicacién o malignidad. (3,6,10,15,21,22) Las recomendaciones de seguimiento de una

lesion quistica simple asintomatica se muestran en el ANEXO VI.

Un hidrosalpinx asintomatico no precisard de estudio adicional, seguimiento ni cirugia. (3,11)
Una lesidén quistica paraovérica o paratubarica asintomatica no precisa de seguimiento ni

cirugia (independientemente de su tamano), pero puede realizarse a discrecidn del facultativo

aislada. El estudio de Gentry-Maharaj A, et al. (14) concluyé que el HE4 agrega poco valor al uso concurrente de CA
125 y la ecografia transvaginal en el diagnéstico diferencial de masas anexiales en mujeres posmenopausicas. De
manera que el coste adicional y la logistica de realizar HE4 no estéan justificados dado que los valores predictivos

positivos y negativos de incluir el HE4 con la ecografia transvaginal y el CA125 fueron similares. (25)

6 El indice multivariado mas utilizado es el Risk of Malignancy Index versién | (RMI 1), que supone un célculo
matematico de la puntuacion asignada al estado menopausico o no, los hallazgos ecogréficos y el valor de CA 125
(Nivel de evidencia 1+). (6,7,15,26) Aunque se recomienda un umbral de RMI de 200 (S 78%, E 87%), las condiciones
benignas pueden causar elevacién de la puntuacion del RMI y no asi la neoplasia maligna en estadio inicial (Nivel de
evidencia 1+). La guia NICE sobre céncer de ovario recomienda que el RMI | se calcule solo en caso de sospecha de
malignidad y que el valor de corte del RMI | sea de 250, lo que disminuye la probabilidad de un falso positivo (S 70%,
E 90%) (Nivel de evidencia 1++). (6)

La clasificacidén acorde a las reglas simples de la IOTA tiene S y E comparables al RMI (Nivel de evidencia 1+). De
manera que, el modelo de regresion logistica IOTA LR2 (un modelo de prediccion de 6 variables, la edad y 5 variables
ecograficas) es la alternativa a los protocolos basados en RMI con menor tasa de falso positivo. No obstante,
resultados recientes sugieren que LR2 infraestima el riesgo de malignidad; por ello, no se puede recomendar su uso
clinico rutinario (Nivel de evidencia 1+). (6,29) Estudios recientes del grupo IOTA proponen usar los modelos IOTA
como prueba inicial en casos de resultado no concluyente, minimizando asi el nimero de resultados falso positivo.
(28,30)

El modelo de riesgo ADNEX se aplica a lesiones persistentes con indicacién de cirugia. (31) Respecto a los tests OVA1
y ROMA, actualmente no existe evidencia suficiente para recomendar su aplicacién (nivel de evidencia 1+). (15)

7 Los factores de riesgo (que no sean una paciente portadora de sindrome de cancer heredofamiliar) o la
sintomatologia pueden aumentar el grado de sospecha de malignidad, pero no deben ser considerados aisladamente
para la indicacion de cirugia en una mujer con una lesién anexial de riesgo bajo o intermedio. (6,8,10) Por el contrario,
el hallazgo de una masa anexial de bajo riesgo o no concluyente en ausencia de factores de riesgo o sintomatologia
soportara la decision de seguimiento. (10)
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(Nivel de Evidencia A) (3,8). En caso de incertidumbre en su evaluacidon se considerara el
seguimiento antes de 3 meses o ampliar el estudio para mejorar la caracterizacién de la lesién
(Nivel de Evidencia C). (3) Un quiste de inclusién peritoneal asintomatico no precisara de

estudio adicional, seguimiento ni cirugia. (11)

Una lesion dermoide tipica asintomética no precisard de ampliar el estudio para mejorar la
caracterizacion de la lesién y se aconsejara seguimiento en un intervalo inicial de 6 a 12 meses
(valorando crecimiento y caracteristicas morfolégicas). (11) Ante estabilizacion y tamafo > 5
cm se recomendara continuar seguimiento anual. (11) El potencial de transformacién maligna
de una lesidon dermoide es bajo, siendo mayor el riesgo en mujeres mayores de 50 afios y
tumores > 10 cm. De manera que una masa anexial de aspecto dermoide > 10 cm o de patrdn

dermoide atipico seran indicacion de cirugia.(3)

Dado que no deben encontrarse lesiones de aspecto hemorrdgico o endometrioma en la
menopausia, su hallazgo debe considerarse como factor de riesgo para transformacién

maligna y, por tanto, indicacién de cirugia. (3)

En el caso de un nddulo anexial sélido (no hiperecoico) sin captacion Doppler, es probable
que sea una lesidn benigna, como un cistoadenofibroma. No obstante, se considerara ampliar

el estudio para mejorar la caracterizacion de la lesion o la cirugia. (3)

La puncidn-aspiracion ecoguiada no se recomienda para el tratamiento de quistes anexiales
en mujeres menopausicas (Nivel de Evidencia 1+), excepto para el control de los sintomas en
mujeres sintomaticas o con neoplasia maligna avanzada que no son aptas para someterse a
cirugia o intervencién adicional (Nivel de Evidencia 2+). (6) La puncién-aspiracién ecoguiada
presenta una elevada proporcién de recurrencia con baja capacidad diagndstica y riesgo de

diseminacion tumoral en caso de malignidad (Nivel de Evidencia 1+ a 2++). (6)
No esta definido el intervalo ideal y la duracién del seguimiento. (10,15)

- Lesiones anexiales de bajo riesgo: control ecografico y CA 125 cada 4 a 6 meses (serd
opcional un intervalo de 3 a 6 meses) (10,15). Se podra dar de alta al cumplir un ano de
adecuado seguimiento si: CA 125 normal, el quiste permanece sin cambios o se reduce de
tamano. (6) Algunos expertos prefieren limitar este seguimiento a masas anexiales estables sin
componente sdlido (un afo) y prolongar a 2 afios en el caso de masas con componente sélido.

(15) Es opcidn continuar el seguimiento (periodo éptimo NO establecido).(3)

- Lesion anexial de riesgo intermedio: control ecogréfico y CA 125 a las 6 semanas, por 2
veces, seguido de cada 4 a 6 meses durante un afio y una UGltima visita al afo en el segundo
afo de seguimiento. Si no ha habido cambios se podra dar de alta. (10) Es opcidén continuar el

seguimiento (periodo éptimo NO establecido).(3)

Criterios que supongan una modificacion de la categoria de riesgo durante el seguimiento
seran indicacion de cirugia y/o derivacion a la Unidad de Ginecologia Oncoldgica (6,8,10,15)
(véase ANEXO VII)
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ANEXO I: Términos y definiciones del grupo IOTA

Unilocular cyst

n A unilocular cyst without septa and without solid parts or papillary structures.

B 17 2 cyst has only incomplete septa and no real septa, it is recorded as unilocular.
An incomplete septum as seen in hydrosalpinges is defined as a thin strand of tissue
running across the cyst cavity from one internal surface to the contralateral side, but
which is not complete in some scanning planes.

n If there is irregular internal cyst wall without a solid papililary prejection, than the
«cyst is also unilocular by def The height of should be less than
3 mm.

u The hyperrefiective and avascular area ("white ball™} in the center of dermoid cyst
should not be classified as a solid paplllary projection,

u Similarty, *sludge” on the internal walls is not regarded as a papillary projection.

TABLE OF LESIONS

Solid tumor

Muitilocular-solid cyst &}
A multilocular cyst with a
salid

Unilocular-solid cyst Multilocular cyst

A unilocular cyst with a o " A cyst with at least one septum but
measurable solid et c ol no solid

COmponent or at least one b or paplilary projections. A septum is
papillary structure. This not classified as a solid component

A tumor where the solid
[ comprise B0% or
maore of the tumor when
assessed in a two-dimensional

or at least one papillary
projection.

category may include pyo-
or hydrosalpinges with the
so-called .beads-on-a-string’
or “cogwhesl” appearance if

and is defined as a thin echogenic
strand of tissue running accross the
cyst cavity from one internal surface
to the contralateral side.

section, A solid tumor may
contain papillary projections
protruding into the small cysts.
of the solid tumaor,

their height is greater than
or equal 1o 3 mm. If the
solid components comprise
80% or more of the umor
than the mass is called a
solid tumaor.

Internal cyst wall Solid papillary projection

The internal cyst wall Is
described as being "smooth” or
Sirregular™, If there is a solid
papillary projection, then the
wall is irregular by definition. In
cases of "sludge” (as seen in
endometriotic cysts), the
internal walis are also calied
Arregular,

Solid papillary projections are defined
as any solid projections protruding
into the cyst cavity from the cyst wall
with a height greater than or equal to
3 mm, The hyperechogenic avascular
area of a dermoid cyst or sludge on the
Iinternal walls are not regarded as

a papillary projection. Solid papillary
projections are described as being
“smooth" or "irregular” (e.g. califlower-
like).

Terms and definitions from the International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) group

Cystic contents
The dominant feature of the cystic contents is described as:
I anechoic (black)

Tow fevel ech icfieh

in mucinous tumors)

low-level echogenic as seen

Bl "ground glass” appearance (homogeneously dispersed echogenic
cystic contents, as often seen in endometriotic cysts)

B hemorrhagic (with internal thread.lik
strands)

B or mixed (as often seen in teratomas).

Subjective assessment of Acoustic shadows

blood flow The presence of acoustic

shadows, defined as loss of
acoustic echo behind a sound-
absorbing structure, is noted.

I Color score of 1 is given
when no blood flow within the
septa, cyst walls, or solid tumor
areas.

IHl Color score of 2 is given
when only minimal flow can
be detected.

Bl Color score of 3 is given
when moderate flow is present

IE Color score of 4 Is given
when the adnexal mass appears
highly vascular with marked
blood flow.

Ultrasound Obstet Gynecol 2000; 16:

Tomado de Timmerman D et al. (5)
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ANEXO II: Reglas Simples del grupo IOTA

International Ovarian Tumor Analysis (IDTA) simple rules

Unilocular cyst

<7mm M2

E Presence of solid

m Smooth multilocular tumor, maximal diameter < 100 mm M

:xl Presence of acoustic shadows M3

..

;LM No blood flow (color score 1) M5

Irregular solid tumor

Presence of ascites

At least four papillary structures

Irregular multilocular solid tumor, maximal diameter >100mm

Very strong blood flow (color score 4)

Tomado de Timmerman D et al. (4)
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ANEXO IllI: Modelo de informe ecografico ante lesién anexial

1. DESCRIPTORES

1. Tamano

2. Limites: bien / mal delimitado

3. Unilocular, unilocular-sélido; multilocular, multilocular-sélido; sélido

4. Contenido: anecoico, finos ecos, esmerilado, hemorragico, mixto, niveles, sélido
5. Papilas: nimero / tamano / Doppler

6. Pared: regular / irregular

7. Doppler Score 1 al 4: 1 sin flujo, 2 leve, 3 moderado, 4 marcado

8. Sombras acusticas, ascitis, otros hallazgos

2. REGLAS SIMPLES

REGLAS B:

o B1: Quiste unilocular

o B2: Componente sélido (< 7 mm)

o B3: Sombras acusticas

o B4: T. multilocular definida < 10 cm

o B5: Doppler Score 1

REGLAS M:

o M1: Irregular sélido

o M2: Ascitis

o M3: = 4 papilas

o M4: Irregular, multilocular sélido > 10 cm

o M5: Doppler Score 4

3. CLASIFICACION
1. Masa anexial con patrén ecogréfico benigno
2. Masa anexial con patrén ecogréafico maligno

3. Masa anexial con patrén ecogréfico no concluyente
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ANEXO IV: Algoritmo clinico para el manejo de la mujer premenopéusica con masa

anexial quistica simple asintomatica

PREMENOPAUSIA

Quiste anexial simple en la
(lesién quistica de 3 cm o mayor)

- T —

‘ 5-T cm

‘ >7cm 3-5 cm
! &
- Adecuada . [ Alta |
 valoracion  (Nivel de Evidencia A) |
-ecografica e >
. F 9

| Seguimiento  }—| No :!J—}f si —— —

_Dudas tipo de”
“.._  quiste

| Si > Mo |

' L

| \ ; i Ecografiaalos 2

Ecografiaen 2-6 -
mgmeses Ecng::g::;n kiR anos del estudio
AL » inicial
(reevaluar) @ (control crecimiento) L
[Nivel de Evidencia G | | (Mivel de Evidencla C) {eqounl rootimenin)
J o . {Nnai da Evidancla C)

[ | |

f Reduccion >= 10- ¥
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ANEXO V: Algoritmo clinico para el manejo de la gestante con masa anexial
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ANEXO VI: Algoritmo clinico para el manejo de la mujer menopausica con masa anexial

quistica simple asintomatica
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ANEXO VII: Algoritmo clinico para el manejo de la mujer menopéausica con masa anexial

Lesién anexial en la MENOPAUSIA
(lesion quistica de 3 cm o mayor)
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