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Resumen

El diagnostico de una masa ovarica es una de las situa-
ciones clinicas con que mas a menudo va a tener que
enfrentarse el ginecélogo.

Dada la gran variedad histoldgica de estas tumoraciones,
y su aparicion en cualquier edad de la vida, a menudo es
dificil hacer un pronéstico preoperatorio de benignidad o
malignidad.

En este articulo se revisa la utilidad de las diferentes
herramientas diagnésticas de que disponemos, desde la
clinica y los marcadores tumorales, hasta las modernas
técnicas de diagnéstico por la imagen.

Summary

One of the most frequent clinical situations for a gynaeco-
logist is the finding of an adnexal mass.

Because of its great histhological diversity and since they
can grow at any age of life, frequently it is difficult to give
a prognosis of benignity or malignancy before chirurgical
exeresis.

In this article the utility of different diagnostic tools, such
as clinical examination, biochemical tumoral markers
and modern techniques of imaging diagnosis, are revised.

La pluripotencialidad y variedad de las células ovéricas
hacen que en este 6rgano puedan presentarse
tumoraciones de una enorme variedad histoldgica.
Ademas, a parte de la benignidad o malignidad de
una tumoracion, puede presentarse una tercera si-
tuacion como es el tumor frontera o “border line”.
Todas estas neoplasias pueden aparecer cuando el
ovario es funcionante o durante la menopausia. A
esta gran diversidad patologica deben afiadirse los
cambios que conlleva el ciclo ovarico, con frecuen-
tes tumoraciones funcionales (Tabla 1).

Cuando juntamos todas estas variables se hace facil
entender que el diagndstico de benignidad o maligni-
dad de una masa ovarica podra establecerse
clinicamente con cierta frecuencia, pero que en otras
muchas tendremos que recurrir al uso de pruebas
complementarias para intentar aproximarnos al diag-
nastico.

En pocas ocasiones es tan importante conocer, antes
de su extirpacion y estudio, si una tumoracion es benig-
na o maligna. Ello es asi pues s6lo entonces podremos:

- Informar a la paciente de la radicalidad necesaria
- Reducir su ansiedad en caso de benignidad

- Informarle de sus posibilidades genésicas en el
futuro

- Orientarle hacia un Centro adecuado
- Seleccionar la via de abordaje idonea
- Seleccionar el tipo de incision necesaria

- Preparar convenientemente la intervencion y el
postoperatorio

Para la valoracion prequirdrgica de las masas
anexiales contamos con la exploracion clinica y la
ayuda de las técnicas por la imagen: ultrasonidos,
tomografia axial y resonancia magnética. Entre las
técnicas de laboratorio, la determinacion de marca-
dores tumorales nos ayudaran con frecuencia.

Exploracion

La exploracién sigue teniendo un papel importante
gue a menudo es excesivamente relegado. Cuando
una tumoracién se presenta en una mujer joven, es
unilateral y es facilmente movilizable y sensible al
tacto, probablemente serd benigna, mientras que si
es fija, de predominio solido, es bilateral, el fondo de
Douglas es nodular al tacto, hay ascitis y una masa
concomitante en hipogastrio (pastel epiploico), de-
bemos sospechar fuertemente que se trata de un
carcinoma.

Marcadores tumorales

El primero que se establecid en clinica fue el Ca
125. Se trata de un determinante antigénico de la

140

Ginecologia y Obstetricia Clinica 2002;3(3):140-144



Valoracion prequirdgica de las masas anexiales

superficie celular en una glicoproteina de alto peso
molecular que es reconocido por el anticuerpo
monoclonal OC 125. Aproximadamente el 80% de
mujeres con cancer de ovario lo tienen elevado, pero
se eleva tardiamente, de manera que solo el 50%
con enfermedad en estadio | lo tendran por encima
de 35 Ul/ml. Ademdas en mujeres jovenes se eleva
en un gran nimero de procesos benignos como las
enfermedades inflamatorias, endometriosis, emba-
razo, algunos tumores benignos..., lo que le hace
perder especificidad y sensibilidad.

Desde un punto de vista estadistico, del Ca 125 po-
demos esperar la sensibilidad y especificidad que se
expresan en la Tabla 2*. Por lo que vemos, su deter-
minacion sera mas util en pacientes mayores que en
premenopausicas donde su baja sensibilidad debe
hacernos desconfiar de los resultados negativos.

Se ha intentado usar el Ca 125 como método de
screening a fin de detectar mujeres con cancer de
ovario en estadios mas precoces de lo que se diag-
nostican habitualmente. Asi, Einhorn?, en Suecia,
determiné el Ca 125 en 5500 mujeres mayores de
40 afios. De ellas 175 tenian un nivel superior a 30
Ul/ml. y 6 de este grupo presentaban cancer. Se
distribuyeron por igual dos en estadio I, dos en esta-
dio Il y dos en estadio Ill. Revisando los registros de
mortalidad, se vio que 3 mujeres con Ca 125 > 30
Ul/ml. murieron por cancer ovérico en los afios su-
Cesivos.

Jacobs?® hizo un estudio similar con 22000 mujeres.
Se realizaron 41 intervenciones, once de ellas por
carcinoma de ovario, pero sélo tres estaban en esta-
dios iniciales.

En los Ultimos afios han aparecido multiples mar-
cadores, pero ninguno de ellos supera en sensibili-
dad al Ca 125* El Ca 19.9 se ha mostrado util
para el seguimiento de los tumores de tipo mucinoso
y la determinacion de la HCG y la AFP para los
tumores solidos del tipo coriocarcinoma y teratoma
maligno.

Cuando se combina més de un marcador® se mejora
la especificidad pero, sobretodo en mujeres jévenes,
no se alcanzan buenas sensibilidades.

Podemos pues resumir que el uso de marcadores nos
va a ser muy util para sospechar malignidad en
tumoraciones aparecidas en la postmenopausia, pero
no nos excluye la malignidad en caso de que sean
negativos, principalmente si la masa es de corta evo-
lucion. Por el contrario, en mujeres jovenes, su ele-
vacion nos puede hacer sospechar falsamente que
se trata de una neoplasia.

Ecografia

Desde que en la década de los 80 se universalizé el
uso de la ecografia, se comprob6 que era una potente
herramienta para el diagnéstico de las masas anexiales.
Usando ecografia abdominal Luxman® se demostré que
las posibilidades de que una masa anexial fuera
neoplasica aumentaban con el tamafio de la tumoracién
y con su complejidad (Tabla 3). En general, lo mas
destacable de los ultrasonidos usados por via abdomi-
nal es su VPN (94%) ya que, aunque tienen buena
sensibilidad (93%), su especificidad es baja (42%).

Con el desarrollo de la ecografia transvaginal, al si-
tuarse el transductor mas cerca del érgano a estu-
diar y al eliminarse en buena parte interferencias por
asas intestinales, se ha mejorado la capacidad diag-
nostica. Finkler! comparé la clinica, la determina-
cion del Ca 125y los ultrasonidos por via vaginal en
la evaluacion preoperatoria de masas anexiales (Ta-
bla 4 ). Por primera ecografia se entiende que es la

T.epiteliales
Benignos

T.cordones sexuales Ovario funcional
Malignos

T.cels.germinales Postmenopausia
Borderline

T.metastasicos

Premenopausia Postmenopausia
Sens.% Espec.% Sens.% Espec.%

Ca 125 50 6984 92
Finkler NJ, et al. 1988

Quiste Masa Masa
Tamafio simple compleja solida
<5cm. 2/18 1/10 2/8
5-10cm. 0/12 14/27 2/6
> 10 cm. 0/3 7115 1/3
Total cancer 2/33 22/52 5/17

(6%) (42%) (29%)

Luxman D, et al. 1991

Premenopausia Postmenopausia
VPP % VPN % VPP % VPN %

Clinica 43 76 87 65
12 Eco. 50 76 82 52
22 Eco. 82 86 93 71
Ca 125 36 82 94 80

Finkler NJ, et al. 1988

Tabla 1.

Tabla 2.

Tabla 3.

Tabla 4.
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Tabla 5.

Tabla 6.

Tabla 7.

gue aporta la paciente cuando es remitida al Centro
Hospitalario y por segunda ecografia se entiende que
es la realizada por personal especializado. Como po-
demos ver, en la premenopausia la utilidad de la
ecografia es muy superior a la determinacion del Ca
125 y a la exploracion y, en general, cabe destacar
su VPP. En la menopausia, probablemente porque
los carcinomas de ovario suelen diagnosticarse en
estadios avanzados y en la serie de Finkler hay mu-
chos (59%), su VPP no destaca tanto respecto a la
exploracion y el Ca 125.

La divergencia que se aprecia entre la ecografia
hecha por un generalista y la realizada por un espe-
cialista llevé a algunos autores a desarrollar indices
de riesgo con los que se pretende hacer objetiva la
exploracion ecografica. En ellos se adjudica un va-
lor numérico a cada una de las distintas caracteris-
ticas de una masa anexial. Cuanto més alta sea la
suma de estos valores, tanto mas probable va a ser
que aquella tumoracion sea maligna. Se han publi-
cado gran cantidad de indices de riesgo, en general
todos valoran la estructura de la pared y los septos
internos, y la ecogeneidad de la masa. En la Tabla
5 se muestra el indice de Sassone” a modo de ejem-

plo.

Estructura Grosor Septos Ecogenicidad

de la pared de la pared

Lisa < 3 mm. No Sonoluscente

Papilas <3mm. >3 mm. < 3mm. Baja

Papilas >3mm. Pral.sélido =>3mm. Baja.

Nucleos
ecogénicos

Pral. Sélido Mixta

Alta

Sassone AM, et al. 1991

Indice Tailor Timmerman Subjetivo
Sensibilidad (%) 69 62 85
Especificidad (%) 88 79 90

Valentin L, et al. 2001

A favor: Fleischer,1996 Kurjak,1992
IR <= 0.41
IP < 1.0

Sensibilidad (%) 92 96
Especificidad(%) 92 95
VPP 86 96
VPN 98 95

Todos los indices pecan del mismo problema de sub-
jetividad que pretenden soslayar, ya que la puntua-
cién que se otorga es subjetiva y depende del
ecografista y del equipo de ultrasonidos que se usa,
de modo que, como mostré Valentin®, cuando son
empleados por médicos distintos a los que los han
desarrollado su eficacia baja notablemente y no lo-
gran mejorar la simple impresion subjetiva del
ecografista experto a la hora de pronunciarse por la
benignidad o malignidad de una tumoracién (Tabla
6).

Doppler color

Como es sabido, una de las caracteristicas de las
neoplasias es su capacidad de inducir angiogénesis
de vasos que no van a presentar apenas capa muscu-
lar. Se pensd que estudiando la vascularizacion de
las masas mediante el doppler color, éstos deberian
ser mas abundantes en los tumores cancerosos que
en los benignos. Ademaés, los vasos neoplasicos, al
carecer de muscular, deberian tener menor resisten-
cia al flujo sanguineo.

Algunos autores®!® han presentado estudios con
magnificos resultados en cuanto a especificidad y
sensibilidad usando la flujometria Doppler en los tu-
mores anexiales (Tabla 7), mientras que otros*1? |e
han encontrado muchas limitaciones (Tabla 8).

Como hemos dicho anteriormente, mediante el
Doppler color que montan los equipos ultrasénicos
hoy en dia, podemos estudiar las caracteristicas de
los vasos y valorar el grado de vascularizacion, su
tortuosidad, niumero de ramificaciones, etc. Sin
embargo, tampoco parece que sea una aportacion
decisiva a la simple ecografia de imagen (Tabla 9)*314,
aunque evidentemente nos serd muy Util en ocasio-
nes.

Se han hecho muchas criticas a la utilidad del
Doppler para el estudio de masas ovéricas. Algunas
de ellas se deben a la misma técnica ya que existe
gran variedad de equipos con caracteristicas fisicas
muy distintas, hay gran variacién interobservador, no
hay un indice de mediciéon ni un nivel de corte
estandarizados -aunque los mas usados son el indice
de pulsatilidad (IP) y el indice de resistencia (IR)- y
ademas algunos autores usan el IP o IR mas bajo,
mientras que otros hacen un promedio entre los va-
sos que miden. También hay criticas que afectan a
las propias caracteristicas de la paciente y su
tumoracién puesto que no se ha definido la normali-
dad en las tumoraciones benignas, se mezclan mu-
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jeres pre y postmenopausicas y en distinta fase del
ciclo y tampoco se toman en cuenta los cambios en
el tumor -necrosis, torsion- ni las enfermedades
sistémicas -HTA, diabetes-.

Tomografia axial y Resonancia
Magnética

En ocasiones deberemos recurrir a la tomografia axial
computerizada (TAC) o a la resonancia magnética
(RM) para estudiar una masa anexial. En 1999 se
presentd un estudio multicéntrico coordinado por
Kurtz® que comparaba los ultrasonidos con estas otras
técnicas de diagnéstico por la imagen. Mediante la
elaboracién de curvas ROC, se observd que las tres
técnicas tenian una precision similar para el correc-
to diagndstico de una neoplasia ovarica (0.91), sien-
do la RM superior a los demas a la hora de clasificar
como maligna una tumoracién limitada al ovario
(RM:0.91, TAC 0.85, US 0.78). Si la enfermedad
estd diseminada en abdomen, los tres métodos son
similares pero los ultrasonidos tienen mayor especi-
ficidad (US 96%, RM 88%). A cambio la sensibili-
dad de la ecografia es mucho mas baja (75%) que la
de la TAC (92%) y de la RM (98%).

Conclusiones

Granberg?®® correlacioné el aspecto de 1000 tumo-
raciones ovaricas con el diagndstico patoldgico defi-
nitivo. El cirujano que operaba abria la pieza y dicta-
ba si creia que se trataba de un cancer o no. Cuando
se comparé con el diagnéstico microscépico se vio
que el cirujano habia acertado un 84% de veces.
Probablemente este sea un limite realista a las posi-
bilidades de diagnostico por la imagen y no debemos
exigirles mejores resultados.

La forma légica de actuar ante una paciente con una
masa anexial sera hacer un uso progresivo de las
técnicas descritas anteriormente, seguin las dificul-
tades que encontremos. Una adecuada exploracion
y ecografia transvaginal inicial ya nos va orientar hacia
el diagnéstico de benignidad o malignidad en la ma-
yoria de los casos. Los marcadores tumorales y el
estudio de los vasos mediante el Doppler seran ne-
cesarios en una minoria de ocasiones, pero si dispo-
nemos de ellos van a ayudarnos a corroborar nuestra
impresion inicial. La resonancia magnética y la
tomografia, mucho mas caras y complejas de reali-
zar, s6lo serdn necesarias en contadas situaciones.

En contra: Stein, 1995 Bromley, 1994
IR <0.4 <0.6
IP <1.0
IR IP

Sensibilidad (%) 24 69 66
Especificidad(%) 81 43 81
VPP 58 50 66
VPN 50 73 81

Carter,1995 Franchi, 1995
Ca / Benignos 23/100 37/92
Ca sin flujo /
Benignos sin flujo 5/51 4/13
IR <0.6 <0.65
IP <1.0

Prem. Postm.

Sensibilidad (%) 43 82 73
Especificidad (%) 77 72 70
VPP 30 47 86
VPN 86 96 82
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