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La incidencia de masa anexial en mujeres sanas asintomáticas es del 6%, 
correspondiendo el 90% de las mismas a lesiones quísticas, siendo la mayor parte 
quistes simples de ovario. 
 
Para la correcta valoración de una tumoración anexial es necesario realizar: 

 Anamnesis 
 Exploración física 
 Pruebas complementarias (analítica y ecografía). 

 
Según estas características, las masas anexiales se pueden clasificar en 2 grupos: 

 Bajo riesgo de malignidad 

 Alto riesgo de malignidad. 
 
 
I. Anamnesis 
 
 Antecedentes familiares de cáncer de mama, ovario, endometrio, colon. 
 
 Edad: 

o Premenopausia: prevalece la patología anexial benigna y funcional 
(considerar tumores de extirpe germinal en menores de 30 años). 

o Postmenopausia: aumenta la incidencia de cáncer de ovario (entre 50-
70 años). 
 

 Dolor 
o a mitad de ciclo (quiste funcional) 
o brusco con náuseas y vómitos (torsión ovárica, folículo hemorrágico, 

degeneración de fibroma) 
o intenso postcoital (ruptura del quiste) 
o fiebre (EIP+/-apendicitis, diverticulitis) 
o crónico (neoplasia) 
o dispaurenia (endometriosis) 

 
 
II.  Exploración física (tacto vaginal, rectal) 
 
Valorar tamaño, localización, consistencia y movilidad de la masa. 
 
Signos clínicos de ALTO riesgo de malignidad: 
 

Masa dura, fija, irregular, no uniforme 
Bilateralidad (70% de los canceres son bilaterales vs 5% de las lesiones benignas) 
Ocupación del saco de Douglas 
Insensibilidad relativa de la masa tumoral 
Signos de afectación o fijación a estructuras vecinas 
Hepatomegalia nodular, ascitis, masa epiploica indurada 

 



III. Ecografía TV 
 
 Signos ecográficos de riesgo de malignidad: 

 
 

 
Características ecográficas  de malignidad  propuestas  por IOTA 
 
1. Tumor sólido irregular 
2. Presencia de ascitis 
3. Al menos cuatro proyecciones papil.lares 
4. Quiste multilocular sòlido con un diametro màximo> 100 mm. 
5. Abundant e vascularización al Doppler color.( score 4) 

 

 
 
Características de la masa sugestivas de benignidad: 
 

 Tamaño: menores de 4cm – funcionales; entre 5 y 10cm – tributarios de 
punción. 

 
 Contenido: 

o unilocular, de pared fina, anecoico – quiste funcional vs cistadenoma 
seroso 

o multilobulado, ecogenico, de gran tamaño, unilateral – cistadenoma 
mucinoso 

o heterogeneo, densidad variable - teratoma 
o homogeneo con ecos de baja-media intensidad en su interior – 

endometrioma 
 
 Estudio Doppler color: avascular/baja vascularizacion periférica, V max sistólica 

baja (<10cm/s), flujos de alta resistencia (IR>0.6, IP >1,5). 
 
 
IV. Marcadores tumorales 
 

 CA-125 (<35 U/mL) 
 HE4 (Human Epididymis protein 4; <150 pmol/L). 

 
 



CRITERIOS DE INCLUSIÓN DE MASA ANEXIAL PARA PUNCIÓN 
ECOGUIADA 

 
I. Ecografía 

 
Quiste simple: 
 

o formación quística unilocular  anecóica.  
o paredes internas lisas 
o diámetro entre 5 y 10cm 
o ausencia de papilas, septos 
o avascular al Doppler color.  

 
 
II. Marcadores tumorales negativos: 

 CA-125 (<35 U/mL) 
 HE4 (Human Epididymis protein 4; <150 pmol/L) 

 
III. No antecedente de neoplasia de ovario previa. 
 

A fin de descartar su posible origen funcional, se recomienda confirmar su 
persistencia tras 3-4 meses de observación. 
Se puede valorar la introducción de tratamiento con ACOs en pacientes 
premenopausicas. 



TÉCNICA DE PUNCIÓN ECOGUIADA 
 
I. Ambulatoria. 

 
II. Vía de abordaje (según localización y acceso): 

 Transvaginal (17-20G) 
 Abdominal (18-20G, en función de características del quiste y tolerancia 

de la paciente). 
 

III. Valorar analgesia endovenosa vs sedación con observación posterior 
durante 2-3 horas. 

 
IV. Aspiración + envío del material a AP. 
 
V. Sustancia instilada – Metotrexate 30mg en 3ml de SF. 
 
VI. Valorar protección antibiótica hasta 3 días después de la punción, 

especialmente en endometriomas. 
 
VII. Control a los 1, 3, 6 y 12 meses. 
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