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Objetivos Docentes

-Mostrar las distintas técnicas de imagen disponibles para valorar lesiones ovaricas haciendo especial
énfasis en la RM.

- Presentar a través de casos vistos en nuestros hospitales los criterios de benignidad y malignidad para el
diagndstico correcto de lesiones anexiales.

-Proporcionar un algoritmo diagnoéstico para el manejo de masas ovaricas.

Revision del tema

INTRODUCCION:

El cancer de ovario es el séptimo tumor maligno mas frecuente en mujeres y el mas letal. Presenta una
mayor incidencia en paises desarrollados y una alta mortalidad debido a que la mayoria de los casos
presentan un debut en estadio avanzado. La deteccion precoz es la estrategia mas importante para
mejorar la supervivencia.

En las fases iniciales es asintomatico o presenta sintomas inespecificos por lo que la deteccion suele ser
incidental.

Las masas anexiales son relativamente frecuentes pero muy pocas son malignas. Es por ello que resulta
fundamental conocer las técnicas de imagen disponibles y las caracteristicas de las distintas lesiones con
el fin de evitar cirugias innecesarias. Hay que tener en cuentan que no se debe realizar biopsia de las
masas anexiales ya que en caso de malignidad si no hay evidencia de enfermedad peritoneal puede
causar diseminacion.
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Las masas benignas tienen un manejo conservador o cirugia minimamente invasiva mientras que las
masas malignas se tratan mediante laparotomia estadificadora y cirugia citorreductora. Para las masas
indeterminadas el procedimiento a seguir seria una cirugia limitada y estudio anatomopatoldgico
intraoperatorio

Técnicas diagnosticas

= Clinica: Los tumores malignos en fases iniciales son sintomaticos mientras que en las fases
avanzadas se presentan como una gran masa palpable con distension abdominal.
= Marcadores tumorales.
= El mas frecuente CA-125 cuyos niveles normales son:
= En mujer premenopausica: menor de 35kU/L. Presenta una alta sensibilidad pero baja
especificidad y puede encontrarse elevado en otras causas de inflamacion peritoneal,
en la endometriosis y ascitis benigna.
= Mujer postmenopdusica: Presenta una mayor sensibilidad y especificidad.
= HE4: Se trata de un nuevo marcador con una alta sensibilidad y especificidad
fundamentalmente en mujeres premenopausicas. Tiene un alto valor predictivo negativo si €l
CA 125 esta elevado y el HE4 normal.

Papel de la imagen en la deteccion del Ca. De ovario

A la hora de valorar masas anexiales hay que dejar muy claros los siguientes pardmetros:

-Definir exactamente el origen de la masa.

-Si se confirma que es anexial, determinar si es fisiologica Fig.1 y Fig.2 o neoplésica (benigna o
maligna).

-Si la lesion requiere cirugia, determinar el riesgo de malignidad con el fin de planificar la
cirugia.

Para ello disponemos de las siguientes pruebas de imagen:

1.-ECOGRAFIA:

Es la primera técnica que se realiza para confirmar la presencia de una masa, su localizacion y
caracteristicas. Con la ecografia se consiguen caracterizar adecuadamente la mayoria de las lesiones no
obstante es necesario contar con un personal altamente especializado. Fig. 3

Cuando determinamos el riesgo de malignidad es fundamental tener en cuenta otros factores ademas de
la imagen. Asi para una adecuada clasificacion de masas anexiales descubiertas en ecografia se utiliza el
RMI (Indice de riesgo de malignidad) que se calcula midiendo los siguientes parametros:Tabla 1

= Estado menopausico (“M” score)
* Nivel de CA-125
= Caracteristicas ecograficas de malignidad.

Seglin los valores obtenidos del RMI las conductas a seguir son:
= Mayor de 200 indica un alto riego de malignidad. Hay que derivara a la paciente a oncologia
ginecologica y realizar TC de estadificacion.

= Entre 25y 200, requiere realizacion de mas estudios, siendo la RM la técnica de eleccion.
= Menor de 25, se trata de una lesion de bajo riesgo y habria que valorar nuevamente y realizar
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seguimiento estrecho, salvo que las caracteristicas ecograficas sean altamente sospechosas en
cuyo caso también seria recomendable realizacién de RM.

Normalmente se realiza la ecografia por via abdominal, que permite visualizar completamente masas de
gran tamafno, como masas de localizacion superior o lateral en la pelvis Fig. 5 y la ecografia transvaginal
que permite una mejor visualizacion de las lesiones. La utilizacion del Doppler color es de gran utilidad
a la hora de valorar componentes solidos y septos. Datos ecograficos sugestivos de malignidad son:

= Masa solida irregular. Toda masa so6lida que no se pueda asegurar que corresponda con un
mioma pediculado debe ser extirpada. Fig. 6

= Masa quistica irregular multiloculada. Son sospechosos septos de mas de 3 mm con flujo en el
estudio Doppler, fundamentalmente si son muy numerosos. Fig. 7 No confundir septos con bandas
de fibrina en quistes hemorragicos, que se caracterizan por no cruzar completamente el quiste.

= Componente sélido o vegetaciones (= 3mm). Es el factor mas importante de malignidad. A veces
es dificil distinguir entre proyecciones solidas de la pared o irregularidad de la pared. Por eso se ha
establecido como proyecciones papilares todas las que superen los 3 mm. No obstante puede haber
“pitfalls” ya que algunos endometriomas, dermoides o quistes hemorragicos pueden simular masas
solidas. Fig. 8

= Alto flujo dentro del componente sélido.

= Ascitis, nodulos peritoneales, otras metastasis. La presencia de liquido en el fondo de saco de
Douglas es fisioldgica en mujeres premenopausicas sin embargo se considera anormal cuando
supera los 15 mm en el didmetro AP.

2.-TC:

No es una herramienta utilizada para el despistaje de masas anexiales ya que tiene poca capacidad para
diferenciar los componentes de la lesion y utiliza radiaciones ionizantes. Cuando se detectan suele ser de
forma incidental o en teratomas, en los que es de gran utilidad para visualizar los componentes adiposos
o calcicos.Fig. 9 Generalmente se usa en el estadiaje cuando se ha visto un tumor en ecografia. La
administracioén de contraste intravenoso ayuda a distinguir componentes solidos y quisticos e implantes
peritoneales. Fig 10

3.-PET-TC:

En estadios precoces su utilidad es limitada. Ademas hay algunas lesiones benignas que captan FDG
como los endometriomas, teratomas benignos quisticos o masas inflamatorias. Por lo que se puede usar
en el estadiaje inicial y para detectar recidiva tumoral.

4.-RM

La RM es un método fiable y reproducible pero caro, por lo que se utiliza como herramienta para
resolver problemas en masas ovaricas que permanecen indeterminadas en la ecografia. La excelente
caracterizacion de lesiones en RM es debido a su capacidad para diferenciar entre los componentes de la
masa Fig.11 y establecer su origen Fig.12, gracias a las secuencias multiplanares, ademds no utiliza
radiaciones ionizante. Algunos problemas que se pueden encontrar es para caracterizar lesiones muy
pequefias Fig.13 o en grandes masas para diferenciar si son uni o bilaterales Fig.14.

Los protocolos habituales utilizan secuencias potenciadas en T1, T2 en los tres planos y T1 con
supresion grasa que proporcionan gran informacion anatomica. Se utilizan secuencias con “field of
view” pequefos (20 cm), matrices de alta resolucion (256 x256) y cortes finos (3- 4 mm) para mejorar le
resolucion. Previo a la realizacion del estudio es de gran utilidad la administracion de buscapina o
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glucagon IM o 1V, que ayuda a disminuir la motilidad intestinal.

= Caracteristicas de benignidad:
= Lesiones hiperintensas en T1 — indica presencia de sangre o grasa.
= Si hay pérdida de sefial en T1 con saturacion de grasa — grasa. Figl5.
= Si persiste hiperintensa en T1 con saturacidon grasa — el componente es sangre. Fig.1¢
= Lesiones hipointensas en T2 indican alto contenido en tejido fibroso o hemosiderina.
Fig.17 y Fig.18

= Caracteristicas de malignidad:
= Focos s6lidos y quisticos dentro de una lesion. Fig. 11y Fig.19
= Necrosis en una lesion solida.
= Proyecciones papilares en la pared o septos en lesiones quisticas.Fig.20 y Fig.21
= Pared o septo irregular.
= Multiples septos gruesos (>3 mm)
= Lesiones mayores de 6 cm.Fig.21
= Lesiones bilaterales. Fig.11
= Ascitis.
= Enfermedad peritoneal.
= Adenopatias.

Se fueron introduciendo nuevas secuencias para una mejor valoracion, las primeras fueron las
secuencias postcontraste. Se utilizan secuencias T1 con saturacion pre y post-contraste que nos ayudan
a diferenciar el realce de componentes solidos de debris y coagulos que no realzan Fig. 16. Ayudan a
caracterizar la composicion de masas complejas, a pesar de ello hay masas que permanecen
indeterminadas con secuencias post-contraste convencionales, especialmente tumores borderline. Por
ello se introdujo el estudio dindmico postcontraste. Este permite obtener informacién de la
vascularizacion y perfusion del tumor. El uso de técnicas de postprocesado como la sustraccion en estos
estudios dindmicos ayuda a confirmar el realce en masas quisticas hiperintensas en T1 basal con
saturacion grasa Fig.13. Las masas malignas muestran marcado realce precoz (dentro de los primeros
sesenta segundos).

= Hay dos formas de andlisis semicuantitativo en estudios dinamicos.
> Uno de ellos realiza una secuencia basal y posteriormente imagenes a los 30,60, 90 y 120 sg
tras la administracion de gadolinio. Posteriormente se analiza con el “software”
convencional de RM de mama, colocando un ROI en la zona de mayor realce de la lesion y
de forma automatica calcula multiples pardmetros como la intensidad de sefal basal (SI,)), la

intensidad de sefial maxima absoluta de realce (SI, ) y relativa (SL)), el lavado

(WIR)...En distintos estudios se demostr6 que el dato de mayor utilidad es el lavado (WIR)
con una media para lesiones malignas de 11.8 L/Sg frente a los 6,6 L/Sg en lesiones
benignas. A pesar de ello sigue habiendo algunos problemas con lesiones borderline que
presentan ratios de lavado intermedios.

o El otro método consiste en realizar imagenes cada 5 sg durante 2 min, limitado a una seccior
de unos 15 mm que incluya la zona sospechosa de la lesion y el miometrio. Permite obtener
curvas tiempo-intensidad con gran exactitud y calcular multiples parametros. Como
limitaciones presenta que sélo se incluye una parte de la masa y tiene que estar a la misma
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altura que el miometrio. Se han descrito tres tipos de curvas:
= Tipo 1— Realce progresivo sin claro pico de captacion. Tipica de lesiones benignas.
Fig 17
* Tipo 2 — Relace precoz seguido de una meseta. Frecuente en lesiones borderline.
= Tipo 3 — Realce rdpido y marcado seguido de lavado precoz. Es caracteristico de
tumores invasivos.

= Estudio cuantitativo: Solo estudios preliminares.

Por ultimo las secuencias potenciadas en difusion Fig.21. Se basan en que las lesiones malignas
presentan un nimero mas importante de grupos celulares que hace que restringen la difusion Fig.19 sin
embargo su contribucion diagndstica sigue siendo controvertida. Es una secuencia muy util para valorar
recurrencia y metastasis peritoneales, sin embargo hay lesiones benignas, como el endometrioma,
teratoma maduro o fibrotecoma Fig.17 que muestran restriccion a la difusion con bajos valores en el
mapa ADC. Por otro lado es de utilidad junto con las secuencias T2 para valorar lesiones complejas:

= Hipointensidad de sefial en T2 y difusion indican benignidad.
* Hiperintensidad de sefial en difusion y alta /intermedia sefal en T2 sugiere malignidad. Fig. 20

Por todo ello el uso conjunto de las secuencias convencionales, la difusion y las secuencias dindmicas
post-contraste ha demostrado una mayor capacidad para clasificar adecuadamente las lesiones ovaricas
en benignas o malignas.

Segun las guias cuando se encuentra un quiste anexial el seguimiento seria el siguiente: Fig.22 y Fig.23

-Mujeres premenopausicas: solo se deben incluir en el informe los quistes mayores de 3 cm. Seguir
unicamente los quistes mayores de 5 cm y evaluar con RM los mayores de 7 cm.

-Mujeres postmenopausicas: solo se deben mencionar en el informe los quistes mayores de lcm,
realizar seguimiento en quistes de 3-7 cm y RM en los mayores de 7 cm.
Fig.24
Las recomendaciones incluyen también los quistes hemorragicos, endometriomas y teratomas. Los
quistes hemorragicos menores de 5 cm no requieren seguimiento, aunque se aconseja un control en 6-12
semanas y preferiblemente en la fase folicular (3-10 dia del ciclo) siendo lo normal que se reabsorban
Fig. 16; Sin embargo en mujeres postmenopausicas son mas preocupantes y requieren habitualmente RM
o evaluacion quirargica. Los teratomas y endometriomas requieren un seguimiento en funcion de los
sintomas y datos de alarma, siendo habitual un control anual, salvo que aparezcan datos de sospecha.

Imagenes en esta seccion:
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QUISTE SIMPLE

Fig. 1: RM pélvica con secuencias T2 axial (A) y coronal (B), axial T1 (C) y axial T1 con saturacién
grasa post-contraste (D). Paciente remitida por sospecha de endometriosis pélvica profunda. Lesion en
pared posterior de la vejiga mal delimitada, hipointensa, acorde con la sospecha clinica de implante
endometrial vesical (flechas blancas). Incidentalmente, lesion quistica en el anejo derecho (flecha roja)
con realce fino y liso de la pared de unos 2 cm compatible con quiste simple (funcional).
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CUERPO LUTEO

Fig. 2: RM con secuencias axial T2 (A), axial T1 con saturacidon grasa postcontraste (B) y RM 2 meses
después de la misma paciente con las mismas secuencias (C y D). Lesion quistica con pared gruesa y
realce de la pared (flechas blancas) sospechoso de cuerpo luteo que se confirma tras su resoluciéon en RM
de control. En (C y D) se visualiza un teratoma (flechas rojas) que era el objeto de estudio de la RM.
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Fig. 3: Imagenes ecograficas de distintas lesiones anexiales. (A) Quiste con septo fino que se resolvio en
posterior control. (B) Paciente con quiste con contenido: Quiste hemorragico que desaparecid
posteriormente. (C) Quiste con septos finos en la parte declive: Quiste hemorragico/ endometrioma.
Disminuyo de tamafio considerandose como foliculo hemorragico. (D) Neonato con quiste con septos
finos. Se interpretdé como quiste secundario a influencia de estrogenos maternos, resolviéndose en 6
meses.
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Puntacion Hallazpos

valor | Numero de criterios sospechosos de malignidad

en ecografia

No cntenios de mahpmdad
Un eateno de malignidad
Dos o mas criterios de malignidad

Valor M Estado menopausico de la paciente
Premenopausica

3 Postmenopausica

RMI Equacion de cilculo de RMI= U x M x Nivel de
CA 125

= 200 Alto niesgo. TC de estadiaje y remitir a oncologia ginecologica.

20- 200 Riesgo intenmedio. Requuere realizacion de RM para mejor

caractenzacion

Bajo niespo. Reevaluacion clinica v manejo en umdad local. S

persiste sospecha ecografica remutir para RM

Tbl. 4: Tabla 1
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ENDOMETRIOMA

Fig. 5: Paciente de 37 afios con antecedente de endometriosis que acude a urgencias con dolor en FID.
En ecografia lesion anexial derecha bien delimitada con contenido ecogénico en intima relacion con el
utero (flecha blanca fina) sugerente de endometrioma (flecha blanca gruesa) con liquido libre
intraabdominal (punta flecha blanca). En la FID se visualiza la punta del apéndice (flecha roja)
aumentada de calibre con contenido ecogénico sin datos inflamatorios: Implante endometridsico.
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CARCINOMA ENDOMETRIOIDE

Fig. 6: Paciente de 53 afios con dolor en FII y antecedente de mioma uterino. En ecografia se objetiva
masa solida en intima relacion con pared izquierda uterina, en tedrica localizacion de anejo izquierdo,
con contornos mal delimitados, con flujo en Doppler y liquido libre intraabdominal con contenido. Se
realizé TC con CIV que confirmo la presencia de masa pélvica con hemoperitoneo, (flecha blanca curva)
interpretado como neoplasia ovarica con sangrado, en histologia: Carcinoma endometrioide.
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TERATOMA OVARICO
TORSIONADO

Fig. 7: Ecografia abdominal: Nifia de 8 afios que acudi6 a urgencias por dolor en FID. En la ecografia se
objetivo una masa anexial derecha quistica con septos y vegentaciones > de 3 mm. Tipicamente los polos
solidos del teratoma son hiperecogénicos como se puede ver en la imagen (flecha blanca) debido al
componente graso, también llamado malla dermoide. Pueden verse polos solidos hiperecogénicos con
sombra acustica que correspondan con calcificaciones y niveles liquido-liquido.
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CISTOADENOMA SEROSO
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Fig. 8: Ecografia abdominal (A) y tras 3 meses (B). RM con secuencias T2 sagital (C), axial T2 (D) y T1
con saturacion grasa postGd. En eco lesion anexial derecha de 4 cm con contenido ecogénico sin
evidencia de polos sélidos ni flujo en Doppler, interpretado como quiste hemorragico. A los 3 meses,
leve aumento por lo que se decidio realizar RM: Lesion quistica bien delimitada sin septos ni polos
solidos con realce liso de la pared. Dada la persistencia se decidi6 extirpacion: Cistoadenoma seroso.
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TERTOMA ANEXIAL DERECHO

Fig. 9: Paciente de 60 afios a la que se realiza TC abdomino-pélvico tras administraciéon de contraste por
sospecha de diverticulitis. Incidentalmente se visualiza lesion ovarica derecha con componente graso
(flecha curva blanca) y calcificacion (flecha recta blanca), compatible con teratoma.
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CISTOADENOCARCINOMA
MUCINOSO
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Fig. 10: TC postcontraste (A y B) e imagen de ecografia (C). Paciente que acude por dolor abdominal
con marcada distension abdominal. En ecografia urgente se evidencié una gran masa pélvica con finos
focos ecogénicos en su interior. Se completo estudio con TC confirmandose la presencia de gran masa
pélvica que ocupa gran parte del abdomen, con multiples septos y presencia de proyecciones papilares en
la pared > de 3 mm (flechas rojas). Tras cirugia el resultado fue cistoadenocarcinoma mucinoso.
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CISTOADENOCARCINOMA
SEROSO DE OVARIO

Fig. 11: RM con secuencias axial T2 y T1 con saturacion grasa postGd (B), secuencia axial de abdomen
superior T2 (C). TC postcontraste a la misma altura que las imagenes de RM (D y E). Masa pélvica que
engloba ambos ovarios, solida con pequefias areas quisticas y marcado realce: sugestivo de neoplasia de
ovario bilateral. Véase como en RM se visualizan mejor los componentes de la masa. En el abdomen
superior (C y E) se ven implantes peritoneales (flechas rojas) y ascitis: diseminacion peritoneal.
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Fig. 12: TC postcontraste (A) y RM con secuencias T2 axial (B), axial y sagital T1 (C y D) con
saturacion grasa postGd. Aumento de tamafio mal delimitado de ambos anejos con contenido quistico
(puntos blancos) y dilacion de las trompas (flecha blanca). Se aprecia relace periférico de la pared
levemente engrosada y cambios inflamatorios en la grasa adyacente, hallazgos junto con la clinica,

diagndsticos de abscesos tubo-ovaricos. Note la mejor visualizacion de los componentes en la RM frente
alaTC.

Pagina 17 de 30 N W :




ADENOCARCINOMA
ENDOMETRIOIDE
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Fig. 13: RM con secuencia axial T1 (A), sagital y axial T2 (B y C) y axial T1 postGd con saturacion
grasa y sustraccion (D). Masa anexial izquierda sélido-quistica con contenido hematico (hiperintenso en
T1 y T2) y marcado realce del componente sélido. Con la sospecha de neoplasia se remitid a cirugia con
resultado de carcinoma endometrioide bilateral. Ver la pequefia lesion en anejo izquierdo (flecha roja)
dificil de caracterizar por su tamafio. Utero con adenomiosis difusa (flecha blanca en "B").
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CISTOADENOFIBROMA SEROSO

Fig. 14: Paciente de 59 afnos con masa pélvica compleja en eco. RM con secuencias T2 coronal y axial
(A y B), axial T1 (C), axial T1 con saturacion grasa y axial T1 con saturacion grasa post-GD. Masa
pélvica de gran tamafio, quistica y multiseptada que rodea el utero (flechas rojas) sin visualizar ovarios.
Es heterogénea con multiples focos de sangrado en diferentes estadios (flecha curva blanca (C)) y realce
de las paredes/septos. En cirugia el resultado fue de cistoadenofibroma seroso.
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TERATOMA OVARICO IZQUIERDO Y MIOMA SUBMUCOSO

Fig. 15: Paciente remitida para estudio de mioma submucoso versus intramural visto en ecografia. RM
pélvica con secuencias axial T1 (A), axial T2 (B), axial T1 con saturacion grasa (C) y axial T1 con
saturacion grasa postGd (D). Se confirma la existencia de un mioma submucoso (Flechas
blancas).Incidentalmente lesion anexial izquierda grasa (hiperintensa en T1 (A) que disminuye con
saturacion grasa (C)). Presenta contenido en su interior que no realza (D), lo que indica teratoma maduro
benigno.
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QUISTE HEMORRAGICO

Fig. 16: Paciente con aumento de CA125 y lesion ecografica anexial izquierda. RM axial T1 con
saturacion grasa (A), sagital T2 (B), difusion (C). RM tras dos semanas, axial T2 (D) y axial T1 postGd
(E). Lesion quistica con contenido hematico (A) y contenido hipointenso en T2 (flechas rojas) que no
brilla en difusion, compatible con quiste hemorragico VS endometrioma. Dos semanas después,
significativa disminucién de tamano y nivel en T2 (flecha blanca) sin realce, compatible con quiste
hemorragico.
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FIBROTECOMA
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Fig. 17: Mujer con masa solida en eco: mioma versus masa anexial. RM con secuencias T2 coronal (A),
Difusion axial (B), sagital T1 con saturacion postGD (C) y curvas de intensidad/tiempo (D y E). Masa
pélvica en relacion con pared izquierda uterina, con sefial heterogénea, predominantemente hipointensa
en T2 que brilla en difusion y realza minimamente. No hay pediculo vascular con el ttero, que apoya el
diagndstico de masa anexial. La curva tipo I indica benignidad. Tras cirugia se confirm6 fibrotecoma.
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MIOMA SUBSEROSO

Fig. 18: RM de pelvis con secuencias axiales T2 (A) y T1 con saturacion grasa y tras administracion de
gadolinio intravenoso (B). Igual que en el caso anterior se trata de una lesion solida en intima relacion
con la pared lateral izquierda del utero con sefial marcadamente hipointesa en T2 de forma homogénea
que presenta un realce similar al miometrio en las secuencias postcontraste, por lo que a diferencia del
caso anterior este comportamiento indica que se trata de un mioma subseroso.
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CISTODENOCARCINOMA SEROSO
DE TROMPA
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Fig. 19: RM pélvica con secuencias T2 sagital (A) y axial (B), difusion axial (C) y axial T1 con
saturacion grasa postGd. Aumento de tamano del anejo derecho rodeado de una estructura tubular con
contenido hiperintenso en su interior (flecha blanca) y un polo sélido que brilla en difusion y realza de
forma significativa tras administracion de Gd (flecha roja), sugerente de neoplasia de trompa. Se realiz6
laparotomia con resultado de cistoadenocarcinoma de trompa sin invadir la serosa.
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ENDOMETRIOMA con CA. DE
CELULAS CLARAS

Fig. 20: Paciente de 66 afnos con masa anexial derecha sospechosa en eco. RM con secuencia axial T2
(A), T1 con supresion grasa (B), T1 con supresion grasa postGD (C) y difusion (D). Masa en anejo
derecho con contenido hiperintenso en T1 con supresion grasa, que indica sangre y con un polo s6lido
(flechas rojas) en la pared derecha que brilla en difusion y realza significativamente. Hallazgos
sospechosos de malignidad por lo que se extirp6 con resultado de endometrioma con carcinoma de
células claras.

Pagina 25 de 30 A :




CISTOADENOMA MUCINOSO

Fig. 21: Paciente postmenopausica remitida para estudio por distension abdominal y gran masa palpable
con masa quistica multitabicada en estudio ecografico. Imagen sagital T2 (A), axial difusion (B) y T1
con saturacion grasa postGd. Se visualiza una gran masa pélvica dependiente del anejo izquierdo con
multiples septos finos (menores de 3 mm de espesor) que no brillan en difusion y que realzan de forma
homogénea. La paciente fue sometida a cirugia con resultado de cistoadenoma mucinoso.
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ALGORITMO PARA EL MANEJO
DE MASAS ANEXIALES

Fig. 22: Algortimo
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ALGORITMO DE LA ESUR PARA
MANEJO CON RM DE LESIONES
INDETERMINADAS ECOGRAFICAS

Fig. 23: algoritmo
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QUISTE PARAOVARICO

Fig. 24: RM pélvica con secuencia axial T2 (A), T1 (B) y T1 con saturacion grasa postGd. Lesiones
quisticas bilaterales de gran tamafio que engloban ambos ovarios sin contenido, septos ni polos solidos,
compatibles con quistes paraovaricos. Incidentalmente, lesion quistica en anejo derecho con nivel
hiperintenso en T1 (flecha blanca) que no realza tras administracion de contraste sugerente de foliculo
hemorréagico. En el anejo izquierdo, lesion con componente graso (flechas rojas) sugerente de teratoma.

Conclusiones
La ecografia y datos clinicos son las herramientas de eleccion para la evaluacion inicial de lesiones
ovaricas. La RM se debe utilizar cuando los resultados con ecografia son indeterminados, especialmente

cuando los marcadores tumorales son normales o se trata de pacientes jovenes, en las que es preferible
un menejo conservador o cirugia conservadora.
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