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CONSENSO INTERSOCIEDADES

Consenso nacional intersociedades sobre manejo de
las masas anexiales - Diciembre de 2012

@ CrossMark

National Inter-Society Consensus on the Management of Adnexal Masses -

December 2012

Asociacion Médica Argentina, Academia Argentina de Cirugia, Sociedad Argentina de Patologia, Sociedad
Argentina de Radiologia, Asociaciéon Argentina de Cirugia, Sociedad Argentina de Cancerologia, Asociacion
Argentina de Ginecologia Oncologica, Sociedad Argentina de Terapia Radiante Oncolégica, Sociedad de
Obstetricia y Ginecologia de Buenos Aires, Federacion Argentina de Sociedades de Ginecologia

y Obstetricia

Convocadas por la Academia Nacional de Medicina, por
intermedio del Instituto de Estudios Oncologicos, ante
la iniciativa de la Asociacion Argentina de Ginecologia
Oncologica, las entidades autoras, miembros del Programa
Argentino de Consensos de Enfermedades Oncologicas y
del Programa Nacional de Consensos Intersociedades, ava-
lan este consenso multidisciplinario, que alna los criterios
propuestos por los profesionales que se encuentran involu-
crados en la prevencion, diagndstico y tratamiento de las
masas anexiales.

Las instituciones autoras se comprometen a difundir
y promover el uso del contenido de este documento en
todas las areas y entidades responsables del manejo de
la salud, institutos nacionales, provinciales, municipales,
PAMI, colegios médicos, entidades de medicina prepaga,
obras sociales, mutuales, superintendencia de seguros de
salud de la nacion, hospitales de comunidad o universitarios,
y demas entidades relacionadas, asi como su aplicacion por
todos los especialistas del pais.

http://dx.doi.org/10.1016/j.rard.2015.06.001

Manejo de las masas anexiales
Definicion

Estructura aumentada de tamano en los anexos uterinos,
que puede ser palpada en el examen bimanual o visualizada
en imagenes’.

La correcta evaluacion preoperatoria de las masas
anexiales es fundamental para un adecuado abordaje qui-
rurgico. La prevalencia de malignidad varia en las distintas
series publicadas. Los ginecélogos de atencion primaria
deberan siempre considerar la posibilidad de un cancer
ovarico subyacente en pacientes de cualquier grupo eta-
rio que presenten una masa anexial?. Dado que existe una
fuerte evidencia de que su abordaje primario encarado por
un equipo de ginecdlogos oncologos mejora significativa-
mente el pronostico de estas mujeres, resulta fundamental
considerar apropiadamente los criterios de sospecha para
enfermedad maligna para su oportuna derivacion3.
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La sospecha de enfermedad maligna se basa en:

Criterios clinicos

e Antecedentes familiares de cancer de mama, ovario y
colon

e Edad de la paciente: joven para tumores germinales, pos-

menopausicas para los epiteliales

Bilateralidad

Masas fijas o solidas

Ascitis

Marcadores tumorales elevado:

e Tumores epiteliales: CA 125 (tener en cuenta que en
estadio | solamente se presenta elevado en el 50% de
los casos) y CA 19,9 (elevado en tumores mucinosos).

e Tumores germinales: a-fetoproteina (AFP), subunidad
B de gonadotrofina coriénica humana (BHCG) y lactico-
dehidrogenasa (LDH).

Los marcadores tumorales no son diagndsticos ni espe-
cificos, pero su elevacion puede ayudar a caracterizar la
neoplasia ovarica.

Factores de riesgo
e Nuliparidad
e Historia de esterilidad
¢ Antecedentes personales de endometrosis ovarica

Criterios imagenoloégicos

Ecografia

Es la primera modalidad de imagenes utilizada para iden-
tificar y caracterizar las masas anexiales*. La ecografia
transvaginal (ETV) permite evaluar mejor las masas pélvi-
cas por la resolucion del transductor, pero tiene un campo
de vision mas limitado que la ecografia transabdominal
(ETA). La ETA es preferible para masas grandes y/o cuando
los ovarios estan desplazados por un (tero leiomiomatoso
aumentado de tamano.

Ante la sospecha clinica de masa anexial el primer exa-
men por imagenes a solicitar es una ETV, siendo la ETA
complementaria.

Los criterios ecograficos sospechosos de malignidad son:

- Masa sdlida heterogénea

- Presencia de proyecciones papilares en una lesion quistica

- Presencia de tabiques gruesos (> 3mm), irregulares y/o
convergentes

Doppler: es una herramienta adicional a la caracteriza-
cion morfologica que determina el flujo vascular presente en
la lesidn y el patron de onda espectral para evaluar el grado
de resistencia arterial en la misma (masa hipervascularizada
o flujo vascular en proyecciones papilares).

Resonancia magnética (RM)

Se utiliza principalmente como herramienta para la
resolucion de problemas cuando hay una masa anexial eco-
graficamente indeterminada. Resulta particularmente (til,
por su gran caracterizacion tisular, en mujeres en edad fértil
o embarazadas para diferenciar las lesiones benignas (mas
frecuentes a esta edad) de las malignas.

Para obtener informacion diagnostica deberia realizarse
en equipos de alto campo (1,5 o 3 Tesla), con protocolos
de exploracion especificos para masa anexial. Los equipos de
bajo campo y los abiertos no se recomiendan para la reali-
zacion de estos estudios.

Debe solicitarse con contraste endovenoso (gadoli-
nio), excepto contraindicaciones (embarazo o insuficiencia
renal). La secuencia en ponderacion T1 con supresion grasa
permite el diagndstico diferencial entre el componente
hematico y el tejido graso, formando parte del protocolo
de exploracion.

Tomografia computada (TC)

No es de eleccion en la evaluacion de masas anexiales por
ser un método con radiacion ionizante y de menor reso-
lucién/caracterizacion tisular, que no aporta informacion
adicional a la evaluacion ecogréfica.

Puncion citolégica diagnostica

No es recomendable por no ser suficientemente segura
para la evaluacion diagnostica de la masa anexial y tener un
alto riesgo de rotura y diseminacion potencial®®.

Diagnostico diferencial

Quistes funcionales simples o hemorragicos
Endometrioma

Quistes luteinicos

Embarazo ectépico

Abscesos tubo-ovaricos

Quistes paratubarios

Quistes de inclusion peritoneal

Miomas pediculados

Absceso o tumor apendicular

Absceso diverticular

Masa anexial maligna, primaria o secundaria

Abordaje quiruargico

Si se sospecha una masa anexial maligna, el abordaje inicial
deberia ser preferentemente por laparotomia. El uso de la
laparoscopia debe quedar reservado para pacientes selec-
cionadas y en manos de un cirujano entrenado en ginecologia
oncologica laparoscopica, sabiendo que es mas frecuente
la rotura de la masa anexial cuando se emplea esta via de
abordaje’.

Masa anexial y embarazo

En la mayoria de los casos clinicos el manejo es expectante,
dado que solamente el 1-2% de las masas anexiales diagnos-
ticadas durante el embarazo son malignas®.

Indicacion de intervencion quirdrgica durante la gesta-
cion:

1. Persistencia de las mismas con un tamano mayor de 5cm.
2. Sospecha de malignidad (10% aproximadamente de las
masas anexiales operadas durante el embarazo son
malignas, siendo los tipos de tumor mas frecuente los de
células germinales o de bajo potencial de malignidad)®°.
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Figura 1 Abordaje macroscopico practico de la biopsia intraoperatoria de ovario. (Este cuadro es un primer pensamiento al

abordar los tumores ovdricos. Presenta numerosas excepciones que serdn detalladas en los siguientes mddulos.)

3. Tamano suficiente que pueda producir complicacion
(rotura o torsion), o dificultades obstétricas (tumor pre-
vio).

En caso de indicacion de cirugia, esta deberia realizarse
en lo posible al comienzo del segundo trimestre para dismi-
nuir las complicaciones durante el embarazo en curso. Debe
tenerse en cuenta que, en principio, el embarazo no consti-
tuye una contraindicacion para el empleo de la laparoscopia
como via de acceso'®.

Biopsia intraoperatoria de masa anexial

Es importante la presencia del patdlogo dentro del quiréfano
para que observe la relacion del tumor con otros érganos,
ovario contralateral, Utero e implantes peritoneales. Si la
cirugia es laparoscopica, debera observar el monitor y eva-
luar a través de este el Utero, el ovario contralateral y la
cavidad peritoneal.

Datos imprescindibles al momento de la cirugia:

Edad

Antecedentes generales y ginecoldgicos

Cirugias previas

Tumores preexistentes

Marcadores tumorales séricos

Presencia de ascitis (estudio diferido del liquido)

Informe anatomopatolégico intraoperatorio

Debera definir:
Benigno - Maligno - Diferido
Epitelial - no epitelial
Sospecha de metastasis ovarica de otro tumor primario

Macroscopia

El manejo macroscopico intraoperatorio del tumor es fun-
damental para definir un diagnostico, junto con el examen
citologico e histologico.
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Medir la pieza antes de cortar. Estudiar la pieza buscando
soluciones de continuidad, micropapilas, zonas irregulares
o despulidas. Si hay trompa, observar la superficie tubaria
y desplegar el ligamento tubo-ovarico, evaluando a tras-
luz. Cortar por el didmetro mayor cada 3mm, y si es
quistico, evacuar el contenido lavando con agua caliente.
Evaluar color, consistencia y textura. Hacer citologia y corte
de zonas sospechosas de 1 a 4 areas (solidas, papilares,
heterogéneas)'".

Un porcentaje variable de especimenes se evalla solo con
macroscopia, a criterio del patdlogo. En los implantes siem-
pre deben hacerse cortes por congelacion. No contestar por
citologia por posibles errores (p. €j.: hiperplasia mesotelial
reactiva).

Abordaje macroscopico practico de la biopsia intraope-
ratoria de ovario (fig. 1)

Este cuadro es un primer pensamiento al abordar los
tumores ovaricos. Presenta numerosas excepciones que
seran detalladas en los siguientes modulos.

Manejo intraoperatorio en la cirugia laparoscopica

Examen visual y examen minucioso de la superficie externa
e interna. Raspado y extendido citoldgico; en casos selec-
cionados, corte por congelacion.
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