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MASA ANEXIAL

« La mayoria de masas pélvicas son de origen ginecolégico (OVARICO): El
ciclo ovarico deja 1 foliculo dominante (2cm — <10cm), funcional.

» Neoplasia ovarica benigha mas comun: TERATOMA MADURO.

* SIEMPRE descartar evento agudo que implique cirugia urgente, descartar
neoplasia maligna.

« Cander de ovario es el CA ginecoldgico de mas alta mortalidad (70%). 80%
estadio lll y IV al diagnhostico.

* Riesgo de masa pélvica y CA de ovario: 13 - 21%.

PILARES

1. Evaluacion clinica

2. Imagenes: EcoTV es el estudio inicial de eleccidén si estan confinadas a la
pelvis.

3. Marcadores tumorales




-y

MASA ANEXIAL

IMAGENES

Quiste simple
Masa con contenido
liquido, paredes delgadas
sin  componente solido,
septos (#2) ni tabiques en

A

Endometrioma
Masa homogénea con
ecos medios o bajos en
ausencia de componente
solido.

Quiste hemorragico
Masa con imagenes en
forma de malla o patron
reticular con eco lineal.

Su interior.

Teratoma
Nodulo hiperecogénico
con sombras acudsticas y
ecos de lineas intensas en
Su interior.

XXX curso de actualizacion en Ginecologia y Obstetricia. Universidad de Antioquia, 2022.



g

MASA ANEXIAL

IMAGENES

Caracteristicas asociadas a malignidad

COMPONENTE SOLIDO O PAPILAR

Septos gruesos (> 2 a 3mm)
Alto flujo vascular por Doppler

Presencia de ascitis
Masas sugestivas de implantes peritoneales
Adenopatias retroperitoneales

TAC abdominopelvico: S 90% - E 75%
RNM abdominopélvica: S 91% - E 88%

Ninguna modalidad de estudios imaginoldgicos
ha demostrado ser superior al ultrasonido para
caracterizar las masas anexiales pélvicas.

XXX curso de actualizacion en Ginecologia y Obstetricia. Universidad de Antioquia, 2022.
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MARCADORES TUMORALES
«CA-125 0-35U/ml

Marcador de tumores epiteliales de ovario. Derivado de epitelio celdmico o
Mulleriano (cervix, endometrio, trompas, ovarios, peritoneo, pleura).

Endometriosis, miomatosis, EPI, quistes funcionales de ovario,
adenomiosis, embarazo, menstruacion, ICC,
Enf. Hepaticas y renales, etc (< 100-200 U/ml).

80% elevacion en CA avanzado y 50% en estadio |.
Especificidad muy baja, sobre todo en premenopausicas.

Poco util para el diagndstico inicial, pero gran valor en seguimiento:
Duplicacion tras finalizar el tratamiento predice recaida o progresion.

« ACE (Antigeno carcinoembrionario)
No es un marcador tumoral especifico. Ginecolégicos: Mucinosos de ovario.

También se eleva en patologias benignas inflamatorias o infecciosas de TGl,
pulmon o tabaquismo.
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MARCADORES TUMORALES

*bHCG

Marcador tumoral de células germinales: CORIOCARCINOMA OVARICO
NO GESTACIONAL (Neoplasia trofoblastica gestacional).

- Deshidrogenasa lactica (LDH)

Enzima que se eleva especificamente en tumores de célulsa germinales:
DISGERMINOMA.

- Alfafetoproteina (AFP)

Proteina oncofetal, se eleva en tumores de células germinales, del seno
endodérmico y carcinomas embrionarios.

* Proteina del epididimo humano 4 (HE4)

Elevacion en tumores epiteliales de ovario. NO se eleva en endometriosis.
Es mas especifico.
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INDICACIONES QUIRURGICAS

Pacientes con riesgo de malignidad, riesgo de ruptura o torsién, sintomas
severos o persistentes de dolor o sensacion de peso, en quienes la cirugia
puede tener beneficios con respecto a la fertilidad en el futuro:

Lesion sdélida de ovario

Lesion quistica compleja de ovario

Lesion quistica simple pero >10 cm

Masa anexial bilateral

Masa anexial con sospecha de ruptura o torsion (abdomen
agudo).

Masa anexial asociada a ascitis.

Masa anexial con signos clinicos o imagenoldgicos de
carcinomatosis peritoneal.

Lesiones quisticas en observacion que no hacen regresion
después de 4 meses de vigilancia.

Historia familiar de CA de mama u ovario, historia personal de
otras malignidades.

Premenopdusicas con CA-125 >200 U/mL o posmenopdusicas
>35 U/mL.

v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
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AMENORREA PRIMARIA

15 anos: Limite superior normal para presentar menarquia.

*Presencia de vello pubico (pubarquia) NO es suficiente para considerar

que el desarrollo puberal es normal, porque este signo depende de la
adrenarquia, no de la gonadarquia.

Ausencia de telarquia a los 13 afios. Amenorrea primaria con desarrollo

*Lapso entre telarquia y de caracteres sexuales
menarquia es 2 anos. secundarios.

AMENORREA SECUNDARIA

Ausencia de menstruacion después de 3 meses o de 3 ciclos especificos
para una mujer determinada.

¢Mujer con ciclos irregulares?: Amenorrea después de 6 meses.
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CONDICIONES ASOCIADAS IMPORTANTES

Dismorfismo, talla baja, malformaciones visibles (Sindrome de
Turner, Sindrome de Kallmann).

Oligomenorrea (Sindrome de ovario poliquistico,
hiperprolactinemia).

Sighos de exceso de andrégenos (SOP, Hiperplasia suprarrenal
congénita no clasica, Sindrome de Cushing, Hipertecosis
ovarica, etc).

Uso de gonadotdxicos, enfermedades autoinmunes, sintomas
vasomotores (Insuficiencia ovarica).

Ejercicio intenso, IMC bajo, trastornos nutricionales
(Hipogonadismo central).
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LABORATORIOS:
FSH (10 mUI/mL) y PROLACTINA (5 - 20 6 30 ng/mL)

Amenorrea primaria

Malformaciones
Mullerianas obstructivas

Sindrome de insensibilidad
androgénica

Agenesia cervical, tabique vaginal transverso,
himen inmperforado (no Mulleriana).
Diagnostico con ecoTV + RNM, siempre
descartar malformaciones renales y urinarias
asociadas.

Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-
Hauser: Tipo 1 (agenesia de Utero +vagina
aislada), Tipo 2 (malformaciones vertebralesy
urinarias).

W N

Ligado al sexo, cariotipo 46XY. 3 variantes
clasicas:

Hombre con deficiencia espermatica vy

disfuncion androgénica leve.

Deficiencia parcial.

Deficiencia completa. Fenotipo femenino

normal con cambios androgénicos

menores. Ausencia o disminucién de

vello corporal, en algunas agenesia

vaginal. Confirma diagnostico

testosterona en rango masculino (= 45

pg/mL).
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Pubertad diferida

Prolactina alta FSH normal o baja
> 40 mUI/mL define Rara, descartar adenoma FSH <5 mul/mL.
insuficiencia ovarica. hipofisiario (OJO con la Trastornos de origen central o de la
clinica) vs funcion hipotalamo hipofisiaria:
Hipogonadismo craneofaringioma. 1.  Hiperprolactinemia primaria
hipergonadotroépico, 2. Defectos genéticos que
SIEMPRE descartar Hipogonadismo afectan produccion y accion
disgenesia gonadal: La hipogonadotrépico. de GnRh (ppal. Sindrome de
principal es Sindrome de Kallmann: FSH suprimida < 1
Turner. mul/mL).
3. Déficit nutricional
4, Retardo puberal simple
(exclusion).
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Amenorrea secundaria

Prolactina alta FSH normal o baja

Insuficiencia ovarica Hiperprolactinemia Baja: Descartar origen central:
prematura o primaria. primaria de origen Panel hipofisiario (LH, TSH, T4,
Mujeres < 40 afios hasta central si > 60 ng/mL cortisol, PRL, IGF-1).
45 afos. (2da y 3ra década).
Principal causa es amenorrea
Si < 30 afios, solicitar *Si <60 ng/mL, hipotaldmica funcional:
cariotipo (descartar sospechar SOP. Deportistas de alto rendimiento.
Turner). Siempre remitir Otras: Sindrome de Sheehan,
a genética. *Si >100 ng/mL, hipofisitis linfocitica, tumores o
descartar inflamacion.
macroadenoma
hipofisiario. Normal: Sindrome de

Asherman.
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ENDOMETRIOSIS

Presencia de tejido endometrial activo (glandulas y estroma) por fuera de
la cavidad uterina:

1. Inflamatoria

Crénica

Recurrente

Progresiva en la mayoria de los casos
Dependiente de hormonas

GEENEWIEN

Prevalencia en edad reproductiva entre el 10-30% (1 de cada 10).
30% de las mujeres con infertilidad la padecen.

Factores de riesgo. Menarca precoz, mayor duraciéon o volumen del
sangrado menstrual, Nnuliparidad. Obesidad, alcohol, cafeina.
¢ Tabaquismo? (controversial).
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TEORIAS DE SU ORIGEN

Menstruacion retrégrada
Descamacion endometrial pasa a
través de las trompas permeables, y
se depositan fragmentos de
endometrio en el peritoneo pélvico.

Metaplasia celémica
Transformacion del epitelio
peritoneal en tejido endometrial, al
parecer por influjo estrogénico.

Diseminacion (Halban)
Teoria de Halban: Diseminacion
hematica o linfatica. Infiltracion de
vasos saguineos (explica focos
lejanos).

Heredada
Riesgo 7 veces mayor en familiares
de Tler grado de consanguinidad.
Entre mas severa, mas fuerte la
asociacion.

TODAS coinciden en que la enfermedad es dependiente
de hormonas: ESTROGENOS favorecen proliferacién.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Dolor pélvico créonico:. Dismenorrea ciclica progresiva, acompanada de
dolor gastrointestinal, disuria, hematuria. Dispareunia, infertilidad.

Sitios mas frecuentes de implantacion: Ovarios, fondos de saco, ligamentos
anchos, ligamentos Utero sacros, utero, colon sigmoides y apéndice.

FORMAS DE PRESENTACION

1. Endometriosis peritoneal superficial (mas frecuente)

2. Endometriosis ovarica (endometrioma)

3. Endometriosis infiltrativa profunda (menos frecuente pero mas grave)

DIAGNOSTICO

Visualizacion directa de las lesiones por medios quirurgicos + BIOPSIA que
confirme hallazgos histologicos.

Examen fisico: Masa abdominal, ndédulos dolorosos en fondo de saco,
disminucion de movilidad uterina, lesiones vaginales visibles.
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Imagenes de eleccidn: Ecografia de mapeo de endometriosis es la
primera linea cuando hay sospecha.

RNM alta S&E para endometriosis ovarica, pero moderada especificidad
para endometriosis profunda.

TRATAMIENTO

Depende de la severidad de los sintomas de la paciente:

ACOs
Progestinas (Dienogest 2 mg/dia

; No respuesta a manejo médico
o Acetato de noretindrona 5 P J

Cursos cortos

ma/dfa) Ruptura o torsion de endometrioma
de DI% LNG Enfermedad infiltrativa grave de

acetaminofen . . intestino, vejiga, ureteres o nervios

Agonistas de GnRH (Leuprolide, 1
+ AINEs . . : pélvicos.
goserelina, triptorelina) e L
Infertilidad con dolor pélvico

Danazol

Inhibidores de aromatasa
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