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La guía de referencia rápida tiene como objetivo proporcionar al usuario las recomendaciones clave de la guía 
Diagnóstico y tratamiento de las pacientes con tumores anexiales benignos, seleccionadas con base a su 
impacto en salud por el grupo desarrollador, las cuales pueden variar en función de la intervención de que se 
trate, así como del contexto regional o local en el ámbito de su aplicación. 
 
Para mayor información, se sugiere consultar la guía en su versión extensa de “Evidencias y Recomendaciones” 
en el Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica, la cual puede ser descargada de Internet en: 
http://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/GPC-SS-511-22/ER.pdf 
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1. DIAGRAMAS DE FLUJO 
Diagnóstico, manejo y referencia de pacientes con tumores anexiales  
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2. TUMORES ANEXIALES 
 

DIAGNÓSTICO 
 

RECOMENDACIÓN CLAVE GR* 

Se recomienda realizar ultrasonido transvaginal en pacientes con tumor 
pélvico. Fuerte 

Se sugiere realizar tomografía abdomino-pélvica en pacientes con tumor de 
localización extra pélvica. Débil 

Se sugiere realizar ultrasonido pélvico en pacientes núbiles con tumor pélvico. PBP 

Se sugiere realizar marcadores tumorales en pacientes con tumor ovárico y 
sospecha de malignidad por ultrasonido. Débil 

Se sugiere realizar marcadores tumorales (DHL, HGC, alfa feto proteína) en 
pacientes jóvenes (menos de 30 años) con tumor ovárico y sospecha de 
malignidad por ultrasonido. 

Débil 

Se sugiere realizar marcadores tumorales (CA125, HE4) en pacientes a partir de 
la cuarta década de la vida con tumor ovárico y sospecha de malignidad por 
ultrasonido. 

Débil 

Se sugiere realizar marcadores tumorales (antígeno carcino embriogénico y 
CA19-9) en pacientes con tumor de tipo mucinoso o tumor de tubo digestivo. Débil 

 

 

PRONÓSTICO 
 

RECOMENDACIÓN CLAVE GR* 

Se recomienda envío al servicio de Gineco-oncología u Oncología quirúrgica a 
pacientes con tumor anexial y riesgo de malignidad. Fuerte 
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Se recomienda utilizar sistemas predictores de malignidad (IOTA o ROMA) en 
pacientes con tumores anexiales. Fuerte 

Se recomienda apoyarse de algún modelo de evaluación de patología anexial 
para realizar la evaluación por ultrasonido y estructurar un reporte radiológico 
más adecuado. 

Fuerte 

Se recomienda utilizar las reglas simples de la IOTA para realizar la evaluación 
por ultrasonido y sí se cuenta con los recursos necesarios integrar con las 
reglas ADNEX del IOTA. 

Fuerte 

 

 

TRATAMIENTO 
 

RECOMENDACIÓN CLAVE GR* 

Se recomienda elegir el abordaje quirúrgico en pacientes con tumor anexial 
benigno de acuerdo a las características clínicas de la paciente, la experiencia 
del cirujano y los recursos con los que se cuente. 

Fuerte 

Se recomienda realizar estudio transoperatorio en todos los casos de tumores 
anexiales. Fuerte 

Se recomienda realizar abordaje laparoscópico en pacientes con tumores 
anexiales durante el embarazo acorde a las características clínicas del tumor, 
la conducta biológica del embarazo y edad gestacional.   

Fuerte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
_____ 
*Grado de Recomendación 
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3. CUADROS O FIGURAS 
Cuadro 1. Síntomas y hallazgos en la exploración física sugestivos de malignidad. 

Síntomas y hallazgos en la exploración física sugestivos 
de malignidad 

Síntomas Exploración física 
 Dolor (pélvico, abdominal 

o espalda)  
 Volumen abdominal 

aumentado 
 Síntomas persistentes  

 Gran tumor anexial 
 Tumor fijo 
 Tumor irregular 
 Ascitis 

(Silva-Filho AL, 2020) 
 
Cuadro 2. Componentes de la exploración física de acuerdo con el síntoma.  

Componentes de la exploración física de acuerdo con el síntoma 
Síntoma Inspección 

visual 
Exploración 

con 
espéculo 
vaginal 

Exploración 
bimanual 

Exploración 
rectovaginal 

Exploración 
con un dedo 

Sintomatología 
vulvar 

      

Secreción vaginal 
(b) 

        

Sangrado anormal          
Sangrado 
postmenopáusico 

        

Infertilidad         
Prolapso de 
órganos pélvicos 
(c) 

         

Incontinencia 
urinaria  

        

Síntomas 
gastrointestinales 
inexplicables 

         

Dolor pélvico (d)           
Dispareunia (d)           
a. La exploración con un solo dedo, es un examen pélvico que se utiliza para evaluar los músculos del piso pélvico, en busca de los 
puntos “gatillo” miofasciales, hipertonicidad, espasmo difuso. 
b. Cualquier molestia, dolor o signos sistémicos de infección, es indicativo de exploración bimanual para la evaluación de anexos para 
descartar absceso tubo ovárico   
c. Los síntomas de prolapso de órganos pélvicos (POP) requieren de una exploración especializada, que incluye la prueba de la tos con 
vejiga llena y vejiga vacía, inspección visual, exploración con espéculo vaginal bivalvo separado y exploración de cada compartimento 
con valsalva (pujo). 
d. El dolor pélvico y la dispareunia son molestias complejas que a menudo son de etiología multifactorial. Es posible que no se tolere los 
componentes individuales de la exploración física, pero la exploración con un solo dígito para el mapeo del dolor de los músculos 
pélvicos y de las vísceras resulta ser de gran ayuda. Es posible que la exploración rectovaginal pueda identificar endometriosis en 
pacientes que presentan dispareunia o síntomas intestinales cíclicos. 

(Salvador S, 2020) 
 
Cuadro 3. Parámetros ecográficos valorados en las reglas simples de la IOTA. 

Parámetros ecográficos valorados en las reglas simples de la IOTA 
Reglas para predecir malignidad (M-rules) 
M1 Tumor sólido irregular 
M2 Presencia de ascitis 
M3 Al menos 4 estructuras papilares 
M4 Tumor multilocular sólido irregular con diámetro ≥10 cm 
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M5 Flujo sanguíneo muy intenso en el tumor (score de color 4) 
Reglas para predecir benignidad (B-rules) 
B1 Unilocular  
B2 Existencia de componentes sólidos (el mayor componente mide más de 7 mm) 
B3 El tumor produce sombra acústica posterior  
B4 Tumor multilocular de bordes regulares con diámetro <10 cm 
B5 Existencia de flujo vascular  (score de color 1) 
Resultados posibles, de acuerdo al puntaje total: 
Tumor anexial maligno:  1 o más características malignas y ninguna característica benigna. 
Tumor anexial benigno: 1 o más características benignas y ninguna característica maligna. 
Tumores no clasificables: Tumores que tuvieron características malignas y benignas, o ninguna 
característica maligna o benigna. 

(Hidalgo Mora JJ, 2018; González-Burgos OM, 2018) 
 
Cuadro 4. Índice de Riesgo de Malignidad de Jacobs. 

Índice de Riesgo de Malignidad de Jacobs 
Parámetro Variable Puntos 

Estado menopáusico (M)  
(amenorrea >1 año) 

Premenopausia 1 
Posmenopausia 3 

Índice ultrasonográfico (U) con base 
en la presencia de hallazgos 
ecográficos sugerentes de 
malignidad:  
1. Quistes multiloculados  
2. Evidencia de áreas sólidas  
3. Ascitis  
4. Lesiones bilaterales  
5. Evidencia de metástasis  

Ninguno 0 

1 1 

2 o más 3 

CA 125 U/mL Valor absoluto 
Interpretación   
Se calcula simplemente usando el producto del nivel sérico de CA 125 (U/mL), el resultado de la 
ecografía (expresado como una puntuación de 0, 1 o 3) y la menopausia. estado (1 si es 
premenopáusica y 3 si es posmenopáusica). Este índice fue estadísticamente casi tan efectivo como 
discriminante entre el cáncer y las lesiones benignas como los métodos más formales, usando un 
nivel de corte de 200. 

(Jacobs I, 1990; González-Burgos OM, 2018) 
 
Cuadro 5. Índice de Riesgo de Malignidad II (IRMII). 

IRMII 
Parámetro Variable Puntos 

Estado menopáusico (M)  
(amenorrea >1 año) 

Premenopausia 1 
Posmenopausia 4 

Índice ultrasonográfico (U) con base 
en la presencia de hallazgos 
ecográficos sugerentes de 
malignidad:  
1. Quistes multiloculados  
2. Evidencia de áreas sólidas  
3. Ascitis  
4. Lesiones bilaterales  
5. Evidencia de metástasis  

Ninguno o solo uno 1 

2 o más 4 
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CA 125 U/mL Valor absoluto 
Interpretación   
Se calcula mediante la fórmula IRMII=M×U×Ca 125, donde M representa la puntuación del estado 
menopáusico (1 o 4), U representa la puntuación del índice ultrasonográfico (1 o 4) y Ca 125 
representa el valor absoluto de este marcador. Un resultado ≤200 se considera riesgo bajo, mientras 
que un resultado >200 se considera riesgo alto. 

(Treviño-Báez JD, 2016) 
 
Cuadro 6. Algoritmo de riesgo de malignidad ovárica (ROMA). 

Algoritmo de riesgo de malignidad ovárica (ROMA) 
Algoritmos 
Premenopáusicas: índice predictivo (IP)=-12.0 + (2.38 x LN[HE4]) + (0.0626 x LN[CA125]) 
Posmenopáusica: índice predictivo (IP)=-8.09 + (1.04 x LN[HE4]) + (0.732 x LN[CA125]) 
Probabilidad predicha: (PP)=100 x exp(IP)/(1 + exp([IP]) 
Interpretación 
Mujeres premenopáusicas:  
PP ≥ 12.5% = alto riesgo de encontrar cáncer epitelial de ovario 
PP <12.5% = bajo riesgo de encontrar cáncer epitelial de ovario 

Mujeres postmenopáusicas: 
PP ≥ 14.4% = alto riesgo de encontrar cáncer epitelial de ovario 
PP <14.4% = bajo riesgo de encontrar cáncer epitelial de ovario 

(Van Gorp T, 2011) 
 
Cuadro 7. Modelo ADNEX “assessment of different neoplasias in the adnexa”. 

Modelo ADNEX “assessment of different neoplasias in the adnexa” 
Utiliza nueve predictores. Existen tres variables clínicas, edad, nivel sérico de CA-125 y tipo de centro 
(centro de referencia oncológico vs otro), y seis variables ecográficas, diámetro máximo de lesión, 
proporción de tejido sólido, más de 10 lóculos quísticos, número de lesiones papilares, proyecciones, 
sombras acústicas y ascitis.  
Interpretación 
Estima la probabilidad de que un tumor anexial es benigno, límite, cáncer en estadio I, cáncer en 
estadio II-IV o cáncer metastásico secundario (es decir, metástasis de cáncer no anexial al ovario). 

(Van Calster B, 2014; Sayasneh A, 2016) 
 
Cuadro 8. Factores de alto y bajo de riesgo para malignidad de tumores anexiales 

Característica Alto riesgo Bajo riesgo 
Edad >50 años  < 50 años 
Historia 
familiar 

Presente Ausente 

Síntomas Persistentes y 
múltiples 

Ausente 

Hallazgos a la 
exploración 
física 

Tumor 
grande, fijo, 
tumor 
irregular, 
evidencia de 
ascitis y/o 
metástasis 

No sugiere alto 
riesgo 

Marcadores 
tumorales 

Elevados Normales 
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Hallazgos por 
ultrasonido 

>10 cm 
Multilobulado 
Múltiples 
septos, 
incremento 
y/o 
ecogenicidad 
mixta, 
componentes 
sólidos y 
papilas  

<10cm 
Septos 
ausentes o de 1-
2 mm, 
unilocular, 
homogéneo 
hipoecoico, 
crecimientos 
papilares 
ausentes.  

(Silva-Filho AL, 2020) 
 
Cuadro 9. Tratamiento de tumores de ovario benignos. 

Tratamiento 
Observación  
Agrandamientos ováricos fisiológicos (no son neoplasias). 

 Persistencias foliculares (quiste folicular). 
 Quiste del cuerpo lúteo. 
 Quiste tecaluteinico (embarazo/mola hidatidiforme). 
 Luteoma del embarazo (tercer trimestre del embarazo). 

 
Los agradamientos fisiológicos del ovario son evanescentes e involucionan en cuanto cesa 
el estímulo que los induce. Las lesiones quísticas simples con marcadores tumorales 
negativos y asintomáticas se pueden mantener en observación, el volumen crítico es de 8 
cm. 
Tratamiento quirúrgico 
Agrandamientos ováricos fisiológicos sintomáticos, mayores de 8 cm o que persisten 
después de las 8 a 12 semanas considerar tratamiento quirúrgico mediante abordaje de 
mínima invasión. 
Ruptura o torsión (síndrome abdominal agudo)  

(Elaborado por grupo de autores) 
 
 

4.  ENLACES 
 
Enlace 1. Reglas simples del IOTA.  

https://homes.esat.kuleuven.be/~sistawww/biomed/ssrisk/  

Enlace 2. Índice de riesgo de malignidad para cáncer de ovario.  

http://www.obgyntools.com/tools/RMICalculator.html 

Enlace 3. Modelo ADNEX. 

https://www.iotagroup.org/sites/default/files/adnexmodel/IOTA%20-
%20ADNEX%20model.html 

https://homes.esat.kuleuven.be/~sistawww/biomed/ssrisk/
http://www.obgyntools.com/tools/RMICalculator.html
https://www.iotagroup.org/sites/default/files/adnexmodel/IOTA%20-%20ADNEX%20model.html
https://www.iotagroup.org/sites/default/files/adnexmodel/IOTA%20-%20ADNEX%20model.html

