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RESUMEN

El objetivo es determinar la recurrencia de la masa quistica ovarica, de apariencia
ultrasonografica benigna, en pacientes pre menopausicas post aspiracion trans abdominal
guiada por ultrasonido, realizado en el departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital General San Juan de Dios durante Agosto de 2011 a Abril de 2013.

La aspiracion guiada por ecografia se ha convertido en un método terapéutico ideal para
reducir los costos en el sistema de salud y brindar comodidad a la paciente, por lo que es

una opcion en el manejo de masa quistica anexial benigna.

Se realiz6 el estudio descriptivo prospectivo transversal, en 7 pacientes pre
menopausicas, que presentaron masas quisticas anexiales, de caracteristicas benignas,
se les realizé aspiracion en unidad de ultrasonido, de las cuales tres pacientes (42.9%)
presentaron recurrencia, detectadas luego del seguimiento mensual con ultrasonido al
cabo de 3 meses; el citolégico de todas las pacientes fue reportado acelular y no hubo

complicaciones.

La recurrencia de quistes ovaricos luego de ser puncionados, mediante ultrasonido, fue
del 42.9%, cuyo resultado se encuentra dentro de lo referido por otros autores. La
aspiracién guiada por ultrasonido es una opcidn en el manejo de la paciente con masas
anexiales benignas, ya que implica bajos costos para el sistema de salud, comodidad

para el paciente y con pocas complicaciones de importancia.



l. INTRODUCCION

La frecuencia de masas ovaricas quisticas varia poco segun la demografia de las pacientes,
la cual esta estimada entre el 5 al 15%. Dada la alta incidencia, en la revision de Velebil et al.
(1995) se encontr6 que cada afio se ingresan aproximadamente 200,000 mujeres por quistes
ovaricos benignos que posiciona al diagnostico, como la tercera causa de ingreso
hospitalario por enfermedad ginecoldgica'. La importancia clinica de las masas quisticas y su
tendencia a convertirse en malignas sigue siendo una cuestion abierta®. La experiencia
clinica sugiere que la masa quistica simple, no suelen ser maligna, por lo tanto el tratamiento
quirurgico puede representar un sobre tratamiento. Varios autores han observado que la
mayoria de los quistes anexiales removidos son benignos o funcionales y que una
proporcién cada vez mayor se encuentran en mujeres asintomaticas®. Como parte de la
tendencia en el cuidado de la salud para reducir la duracion de las estancias hospitalarias,
disminuir los costos médicos y hospitalarios, y brindar comodidad la paciente, la aspiracion
con aguja guiada por ecografia se ha convertido en un método terapéutico ideal para

lograrlo®.

Esta indicado el tratamiento quirdrgico en aquellas masas anexiales quisticas que tienen un
diametro mayor de 5 cms®, sin embargo Troaino y Taylor realizaron un estudio en Estados
Unidos donde aspiraron trans abdominal y trans vaginalmente 43 pacientes con masas
anexiales quisticas de apariencia ultrasonogréafica benigna mayores de 5 cms y 95%
resolvieron los sintomas referidos al inicio, 25% recurrieron, pero no necesitaron mas de 3
aspiraciones y solo 2% necesit6 cirugia®. También Benjamin Caspi y asociados realizaron 18
aspiraciones de masas quisticas anexiales obteniendo solo 11% de recurrencia al afio de
realizado’. Algunos estudios realizados en Estados Unidos de Norte América, ha demostrado
una recurrencia de las masas quisticas anexiales luego de la aspiracién guiada por
ultrasonido que va desde un 25 hasta 65%, teniendo un tasa de éxito de aproximadamente
46%°.

No hay conocimiento de estudios previos que evallen de forma prospectiva los beneficios,
complicaciones y recurrencias del tratamiento por aspiracion trans-abdominal guiada por
ultrasonido de los quistes de ovario de apariencia ultrasonogréfica benigna en el Hospital

General San Juan de Dios por lo cual es importante investigarlo.



El objetivo es determinar la recurrencia de la masa quistica ovérica, en pacientes pre
menopausicas post aspiracion trans abdominal guiada por ultrasonido, debido a que es una
patologia muy frecuente y es una de las principales causas de ingresos hospitalarios y son
tratados quirdrgicamente. Debido a que la mayoria de los casos son de etiologia benigna, el
tratamiento repercute en el sistema de salud, aumentando los costos. Por lo que es una
opcion terapéutica que se puede incluir dentro del protocolo de manejo de masas anexiales

en el departamento de Ginecologia del Hospital General San Juan de Dios.

Se realizé estudio descriptivo prospectivo transversal, en el departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios durante Agosto de 2011 a Abril de 2013,
ingresando a 7 pacientes que cumplieron con los criterios establecidos, de las cuales 3
presentaron recurrencia (42.9%), el citolégico de todas las pacientes fue reportado acelular
(100%) y hubo complicaciones de poca importancia, 2 pacientes reportaron leve dolor en

area de puncién, que resolvié con analgésicos administrados en el hospital.

Dentro de las limitaciones del estudio se incluye que pacientes candidatas al estudio fueron
captadas por la unidad de videolaparoscopia y fueron sometidas a dicho procedimiento.



. ANTECEDENTES
2.1 MASAS QUISTICAS ANEXIALES:

La mayor parte de los tumores ovaricos tanto benignos como malignos son de
naturaleza quistica. La frecuencia de los quistes ovéricos varia muy poco con la
demografia de las pacientes y es de 5 a 15%. Desde el punto de vista histolégico, a
menudo se dividen en aquellos que se derivan de un crecimiento neoplasico,
neoplasias ovaricas quisticas, y aquellos creados por una alteraciéon de la ovulacion,
quistes ovaricos funcionales. Con frecuencia estos quistes requieren ablacién debido

a los sintomas que cusan o la posibilidad de cancer”.

La aparicién de una tumoracion anexial de caracteristicas funcionales, benignas o
malignas, constituye uno de los hallazgos que con mayor frecuencia surgen en la
practica clinica diaria. Algunos datos epidemiolégicos nos muestran la importancia del
problema: constituyen la cuarta causa de ingreso hospitalario. Aparecen sobre todo
en edad reproductiva (15-45 afios); las causas mas frecuentes en esta época son las
de origen funcional. En premenarquicas y posmenopausicas deben ser objeto de
estudio inmediato por aumento del riesgo de malignidad®®.

Los mecanismos exactos que conducen a la formacion de un quiste son inciertos. La
angiogénesis es un componente esencial tanto en la fase folicular como en la lutea
del ciclo ovérico™. También participa en diversos trastornos ovaricos como formacion
de quistes foliculares, sindrome de ovarios poliquisticos, sindrome de
hiperestimulacion ovarica y neoplasias ovaricas benignas y malignas, mediado por el

factor de crecimiento del endotelio vascular'.

La mayoria de mujeres con quistes ovaricos carece de sintomas, cuando existen, el
dolor y la sensacién vaga de presion son frecuentes, causado por la distension de la
capsula ovarica'. En algunas mujeres existe evidencia de alteraciones hormonales,

menstruales y de virilizacion™



Los tipos mas comunes de los quistes de ovario son los siguientes:
2.1.1 Quiste folicular:

Este tipo de quiste simple se puede formar cuando la ovulacién no ocurre
o cuando un foliculo involuciona maduros (se colapsa sobre si mismo).
Habitualmente se forma en el momento de la ovulacién y puede crecer
hasta 2.3 pulgadas de diametro. Su ruptura de este tipo de quiste puede
crear un dolor agudo severo en el lado del ovario en el que el quiste
aparece y se produce en medio del ciclo menstrual, durante la ovulacion.
Por lo general, estos quistes no producen sintomas y desaparecen por si
mismos dentro de unos meses™®.

2.1.2 Quiste del cuerpo lateo:
Este tipo de quiste ovarico funcional se produce después de un 6vulo ha
sido liberado de un foliculo, estese convierte en lo que se conoce como un
cuerpo lateo. Si el embarazo no se produce, el cuerpo luteo por lo general
se rompe y desaparece, sin embargo, se llenan de liquido o sangre, y
persisten en el ovario. Por lo general, este quiste se encuentra en un solo
lado y no produce sintomas™®.

2.1.3 Quiste hemorragico:
Este tipo de quiste funcional ocurre cuando el sangrado se produce dentro
de un quiste. Los sintomas como dolor abdominal en un lado del cuerpo
puede estar presente en este tipo de quiste®®.

2.1.4 Quiste dermoide:
Es un tipo de tumor benigno a veces se refiere a madurar como teratoma
quistico. Se trata de un quiste anormal que afecta generalmente a mujeres
jovenes y puede crecer hasta 6 pulgadas de diametro. Este quiste puede
contener otros tipos de tumores de los tejidos del organismo como la grasa
y el hueso de vez en cuando, el pelo, y el cartilago™.

2.1.5 Cistoadenoma:
Comprenden el 15-25% de todos los tumores ovaricos, el 85% son
benignos, el 6% son de bajo potencial maligno (limitrofes) y un 9% son
tumores invasivos. Provienen de una simple metaplasia del epitelio
germinal, se caracteriza por quistes o glandulas cubiertas por células

epiteliales, hay serosos y mucinosos®.
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2.2 DIAGNOSTICO:
Muchos quistes ovaricos son asintomaticos y se encuentran de forma accidental
durante la exploracion ginecolégica de rutina o al realizar estudios de imagen por
alguna otra indicacion’.
El diagndstico diferencial de las tumoraciones anexiales sigue siendo un problema
clinico importante. Un diagnéstico certero resulta fundamental para poder plantear
el tratamiento mas adecuado en cada paciente. Asi, ante una tumoracién de
aspecto benigno podra optarse por una actitud conservadora o una cirugia menos
agresiva'’. Aunque la mayoria de las masas anexiales son benignas, el objetivo
principal en la evaluacién diagnéstica es excluir la posibilidad de que se trate de
un proceso maligno. Se estima entre 4- 6% la probabilidad de encontrar
malignidad en una masa anexial de aspecto no maligno®.
Por lo cual es importante tomar varios elementos para el diagnéstico definitivo.

2.2.2 Antecedentes personales y familiares:
Incluye la historia anterior de cancer, uso actual o pasado de anticonceptivos
orales o farmacos inductores de la ovulacion, evolucion del crecimiento de la
masa, signos y sintomas acompafantes que sugieran malignidad (anorexia,
pérdida de peso, distension abdominal). Se tendra en cuenta también la historia
familiar de canceres asociados: colon, mama, mutaciones del BRCA, etc'®.

2.2.3 Exploracion fisica:
Exploracion abdominal para valorar la presencia de ascitis o tamafio de las masas
anexiales. Examen rectovaginal para documentar la posible presencia de
tumoraciones anexiales, grado de movilidad o fijacion de éstas, asi como signos
de infiltracién del fondo de saco de Douglas™.

2.2.4 Marcadores tumorales:
Son sustancias y moléculas derivadas de la actividad del metabolismo celular que
se pueden detectar en sangre circulante. Corresponden a enzimas, proteinas,
metabolitos, hormonas, o cualquier molécula que pueda ser identificada durante el
proceso de transformacion maligna, proliferacion, y expansion metastatico de las
células cancerigenas.
Ayudan a definir el diagndstico que se sospecha mediante la clinica de una

paciente y las técnicas de imagen. Una vez definido el caracter maligno o benigno



de una enfermedad los marcadores pueden ser Utiles en la monitorizacion del
tratamiento, la deteccién de la recurrencia o el prondstico del proceso.

En la monitorizacion de los valores de los marcadores en el tiempo es importante
saber que los cambios en los niveles de los mismos son debidos a distintos
estados de actividad tumoral, de forma que pueden informar tanto sobre el éxito
de un procedimiento terapéutico.

2.2.4.1CA 125:

El CA125 es un determinante antigénico en una glucoproteina de alto peso
molecular, que no se produce en el epitelio ovarico normal, pero puede
producirse en tumores ovaricos benignos y malignos; tal marcador se sintetiza
dentro de las células epiteliales afectadas del ovario y en tumores de origen
mulleriano, y a menudo se secreta hacia quistes. En los tumores benignos, el
antigeno excesivo se libera hacia el liquido quistico y puede acumularse ahi*.
La especificidad del CA 125 en la premenopausia es baja debido a que esta
incrementado en condiciones benignas como la endometriosis, miomas y
enfermedad inflamatoria pélvica, menstruacion, enfermedades ovéricas
benignas, enfermedad hepatica o cualquier proceso irritativo peritoneal (falsos
positivos). Valores por encima de 200-300 ug/ml resultan mas sospechosos de
malignidad. En mujeres premenopausicas deberemos solicitar ademas la
alfafetoproteina, lipoproteinas de baja densidad (LDH) y beta-HCG. En la
postmenopausia, la elevacién del CA 125 es mas especifica de malignidad,
aunque sélo estd aumentado en la mitad de los casos en estadio | (falsos
negativos). Con un nivel de corte de 30-35 U/ml, asociado con la valoracién
ecogréfica, alcanza una sensibilidad del 89% y una especificidad del 73%"°en
pacientes no fumadoras y en fumadoras con niveles mayores o igual a 65
U/mi*®,

En mujeres posmenopdausicas con una tumoracion pélvica, la medicion del
CA125 podria ser util para pronosticar una mayor probabilidad de malignidad.
No obstante estas limitaciones, el CA125 sérico ayuda en la valoracion y

seguimiento de los quistes ovaricos™*.



2.2.4.2 Antigeno Carcino-embrionario (CEA)
Es una proteina presente en tejidos fetales que desaparece paulatinamente
tras el nacimiento. Puede elevarse en la enfermedad inflamatoria intestinal,
cirrosis hepética y grandes fumadores, pero se eleva también en cénceres de
colon, mama, pancreas, vejiga, ovario y cuello uterino®.
Habitualmente se asocia a tumores de estirpe mucinosa. Se consideran cifras
normales < 5ng/mL de sangre en pacientes no fumadoras y entre 5y 10
ng/mL de sangre en fumadoras®.

2.2.4.3CA 19-9
Es un marcador tumoral que puede elevarse en tumores de tipo mucinoso.
También se encuentra elevado en pacientes con tumores de colon. Se

consideran cifras normales por debajo de 33 U/mL"3.

2.2.5 Ecografia

La via abdominal es la de eleccién para la evaluacion de las grandes masas; en el
resto de los casos la vaginal aporta una mayor resolucion. Las caracteristicas
morfolégicas que hay que detallar incluyen el tamafio del tumor, el numero de
I6bulos y septos, la ecodensidad general y la deteccibn de excrecencias
papilares™.

La ecografia es, sin duda alguna, la técnica de diagndstico por imagen empleada
con mas frecuencia en el diagnéstico diferencial de los tumores de ovario.
Béasicamente, su utilidad se basa en la correlacion de imagenes con las
caracteristicas macroscopicas de la tumoracion. Esta correlacién ha demostrado
ser excelente, especialmente desde la introduccion de la ecografia transvaginal.
Asi, en algunos tipos de tumores la imagen ecogréfica permite un diagndstico

relativamente fiable de la anatomia patolégica™.

Se han descrito ciertos hallazgos caracteristicos para diferenciar las lesiones
malignas de las benignas®. En quistes simples con o sin hemorragia mayores o
menores de 3 centimetros se consideran funcionales, sin embargo aquellos que
miden més de 5 centimetros de diametro se recomiendan extraerlos si persisten o

causan sintomas™.



Asi mismo los criterios ultrasonograficos de masas quisticas de apariencia
benigna son®:
*  Quistes no tabicados
Pared delgada menor de 3 mmy regular
Didmetro mayor o menor 5 cms
No tenga apariencia sélida
Ausencia de flujo vascular identificado por doppler
Ausencia de nédulos murales, ecodensidad, ecos brillantes, regionales y

difusos, asi como lineas y puntos hipercoicos

La introduccién del Doppler ha permitido el estudio de la vascularizacion tumoral.
Su utilidad ha sido muy discutida, pero diversos trabajos han indicado que
contribuye a disminuir la tasa de falsos positivos de la ecografia morfolégica y eso
se demuestra en un reciente metanalisis publicado. Para superar estas cuestiones
se han propuesto diversos sistemas de puntuacion o scores que, basicamente,
consisten en usar de modo combinado una serie de parametros ecograficos
asignando una puntuacién segun las caracteristicas de cada uno de ellos v,
usando un determinado punto de corte de la suma de esas puntuaciones,
clasificar los tumores como sospechosos 0 no de malignidad. Algunos de estos
scores se basan s6lo en parametros morfoldgicos y otros incluyen parametros

Doppler™.

Se ha investigado la utilidad de la resonancia magnética y tomografia en la
valoracién de los quistes ovaricos. Si bien su utilidad comparada con la ecografia
es limitada en la mayor parte de las circunstancias clinicas, algunas veces afiade
informacion en situaciones donde la anatomia o el fenotipo de la paciente

dificultan las imagenes ecogréficas®.

2.3 TRATAMIENTO

El manejo del tumor anexial generalmente depende de la edad de la paciente, su

forma de presentacion y de las caracteristicas de la lesion.



2.3.2 Tratamiento médico:

Existen numerosos métodos terapéuticos, que van desde el tratamiento
médico con anticonceptivos orales, que estd ampliamente descrito por
numerosos autores. En Chile Gonzales M. et al (2007) compararon dos
estudios aleatorios controlados que comparaban la eficacia del uso de
anticonceptivos orales y el tratamiento expectante en pacientes en edad fértil
en el cual concluyen que es adecuado tratar de manera expectante a una
paciente con quiste ovarico de aspecto benigno a la ecografia, con ciclos
ovulatorios normales y en edad fértil durante dos meses, ya que en ninguna

de las revisiones se evidenciaron diferencias en los resultados®.

2.3.3 Tratamiento quirurgico:
2.3.3.1 Laparoscopia:

La via de abordaje por laparoscopia es un procedimiento bien
establecido para el manejo de tumores ovaricos. Constituye una cirugia
minimamente invasiva y con beneficios claramente establecidos, tales
como menor dolor postoperatorio, menores requerimientos de
analgesia, aunque siempre necesaria, Yy reintegro precoz a las
actividades diarias. En niflas y adolescentes esta via es un
procedimiento seguro siempre que se tenga en consideracion algunos
aspectos anatémicos de la pelvis infantil: vejiga méas alta con un utero

pequefio, una pared abdominal més fina y la cercania de la aorta .

La posibilidad de hallar incidentalmente en la anatomia patol6gica, un
proceso neoplasico maligno en una cirugia laparoscépica por

tumoracion anexial, oscila entre 0,4 a 2,9%.
2.3.3.1.1 Técnica quirargica de laparoscopia:

La técnica utilizada para la laparoscopia es la siguiente: Se crea
un neumoperitoneo con CO2 mediante una aguja de Veress
insertada en una incision subumbilical. Se introduce el
laparoscopio mediante una primera via subumbilical, acoplado a
una endocédmara que opera con baja luminosidad generalmente

de 4,5 lux. Para la inspeccién se colocan 2 vias accesorias de 5



mm laterales, en la prolongacién tedérica de una incision de
Pfannenstiel. Si la laparoscopia es operatoria, se agrega una
via mas de 10 mm medial. Inspeccién del anexo quistico, anexo
contralateral, peritoneo pelviano, fondo de saco de Douglas y
vesicouterino, Utero, correderas paracolicas, diafragma, epiplon
y superficie hepética. Se punciona de la masa ovérica con
técnica cuidadosa para minimizar el derrame del contenido en la
pelvis. La masa se estabiliza tbmandola con una pinza
atraumatica en el ligamento Utero-ovarico y la puncion se realiza
en sentido perpendicular a la superficie quistica. Los quistes
pequefios se aspiran con una aguja conectada a una jeringa de
20 ml. El contenido del quiste se envia para estudio citolégico.
Si el quiste es muy voluminoso puede punzarse primero con
jeringa para evaluar su contenido (macroscopia, citologia) y
luego punzarse con un trocar de 5 mm conectado a un sistema
de aspiracion y lavado a fin de no demorar demasiado en su
evacuacion. La fenestracion del quiste con tijera e inspeccion de
la cara interna de la capsula, se efectia preferentemente en
una region alejada del pabellén tubario y en su borde
antimesentérico. Si la turbidez del contenido impide la correcta
visualizacién de las paredes del quiste, se lava el quiste y la
cavidad pelviana con pequefios volimenes de solucion

fisiologica para minimizar la contaminacion del abdomen.

Esta via de abordaje permite orientar de una forma mas precisa
sobre la naturaleza de la masa, segin su aspecto al momento

de la cirugia®:

a. Quiste Benigno:
Los criterios de benignidad de aspecto laparoscopico de
un quiste funcional de ovario, son: capsula lisa,
superficie blanca nacarada, ausencia de vascularizacion
capsular o tipo coraliforme, Ligamento Gtero-ovarico

normal, pared quistica fina, liquido intraquistico
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amarillento, aspecto retinoide de la pared interna del
quiste.

b. Quiste orgénico:
Ligamento utero-ovarico alargado, pared quistica
gruesa, vascularizacion en peine.

c. Tumoracion maligna:
Multiloculacibn  y/o  patrbn  externo  abigarrado,
excrecencias papilares intraquisticas o extraquisticas,
neovascularizacién andarquica capsular, invasién de
estructuras vecinas, liquido endoquistico oscuro,

sanguinolento 0 mucinoso espeso, bilateralidad, ascitis.

Esta reportado que en algunos casos ha sido necesaria la conversion de
laparoscopia a laparotomia, por distintas indicaciones. En un estudio realizado
en Espafia en el 2007, de una revisién de 7 afios, en donde reportaron que a
el 8.6% de las pacientes se les convirtié a laparotomia por evidencia de cancer
ovarico, masa retroperitoneal, imposibilidad de neumoperitoneo y abundante
hemorragia que imposibilitdé la conclusion de la cirugia por via laparoscépica,

entre otras 2.
2.3.3.2 Laparotomia:

La laparotomia es uno de los métodos més utilizados desde la antigliedad
hasta el momento para el tratamiento de masas ovéricas, el abordaje a través
de una incisibn mediana o pfannestiel, que permite un facil acceso a la
cavidad pélvica, pero que repercute en la estética de la paciente, en la

exposicion a anestésicos por tiempo prolongado.
2.3.3.3 Aspiracion con aguja fina

Ellis y Stuart describi6é por primera vez el uso clinico de la aspiracion por aguja
fina, en los Estados Unidos en la década de 1930. En la década de 1960, el
procedimiento se popularizé en Europa y los paises escandinavos como una
herramienta de diagnostico para la evaluacion de los tumores de ovario.
Desde entonces, los usos se han perfeccionado y ampliado en relacion con el

diagndstico por la imagen de hoy en dia para evaluar los tumores malignos
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ginecoldgicos primarios y recurrentes. La técnica utiliza una aguja de pequefio
calibre para aspirar una lesion para el analisis citolégico, a veces con la ayuda
de técnicas de imagen radiogréafica®.

2.3.3.3.1 Trans-abdominal:

La aspiracién por aguja fina guiada por ultrasonido es una técnica
innovadora que ha ido en aumento tanto de forma terapéutica,
diagnéstica y de seguimiento, tanto en masas quisticas de aspecto

benigno como en oncologia®.

Cole et al (2010) correlacionaron la precisién diagnostica de la
aspiraciéon transabdominal de masas quisticas ovaricas versus la
histologia de la ooforectomia en 67 pacientes, segln 4 parametros, los
cuales fueron: marcador tumoral CA 125, el tamafio radiografico,
arquitectura y citologia, reportaron la identificacion tumores malignos
(14%) y se concluyd que la aspiracion de quistes ovaricos ofrece una

especificidad del 100% y un valor predictivo positivo del 100%"°.

Es un procedimiento seguro que es asistido por la guianza de
imagenes ecograficas generalmente, que por puncion y aspiracion se
extrae el contenido del quiste. Ofrece mejores resultados en relacién a
escalas de dolor, menor estancia hospitalaria, uso de anestesia local,
recuperaciéon mas pronta. Ademas el contenido aspirado, puede ser
utilizado para el andlisis de ADN, la deteccion de los receptores de
estrogenos y otros marcadores de prondstico, utiles en el tratamiento y
seguimiento de la paciente®. Segun estudios realizados existe un
indice de éxito del 99% y un indice de recidiva que oscila entre 23-
48%.

Ghazala et al (2010) reportaron la aspiracion con aguja fina guiada por
ultrasonido (USG) o por tomografia axial computarizada (TAC) de
masas anexiales en 42 pacientes, el contenido de la aspiracion se
estudié por medio de la tincion de hematoxilina-eosina y Papanicolaou,
evidenciaron 59.5% tumores benignos del ovario (cistoadenoma

seroso, cistoadenoma mucinoso y teratoma), el 40. 5% se
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diagnosticaron  tumores  malignos  (adenocarcinoma  Seroso,
adenocarcinoma mucinoso y disgerminoma). Reportaron que este
método es relativamente rapido, econémico, amigable hacia el paciente
y con morbilidad minima, y ya que es guiada por imagenes, la masa
puede ser abordada desde cualquier plano y evita cirugias
innecesarias, ademas es ampliamente utilizada en pacientes jovenes y
pacientes con alto riesgo quirargico. Por lo que recomiendan su uso y
proponen su adicibn como método terapéutico y de diagnéstico dentro

de los protocolos de masas anexiales?.

En Francia se realizé un estudio durante un periodo de 5 afios, entre
julio de 1994 y junio de 1999, se revisaron los archivos de todos los
quistes ovaricos funcionales con el fin de determinar la principal
indicacion quirdrgica, se extrajeron 34 quistes ovaricos funcionales
(11,45%) durante ese periodo. En 24 casos, la intervencién quirdrgica
se considero justificada. En 32 casos, los quistes no eran organicos y
no habia razén para extraerlos. Las tasas descritas de extraccion de
quistes ovéricos funcionales oscilan entre el 15 y el 30%. Los medios
actuales de exploracion (particularmente, aspiracién con aguja guiada
por ecografia) no permiten diferenciar los quistes funcionales de los
organicos en mas del 70% de los casos, por lo cual concluyeron en que
es imposible reducir la tasa de extraccion de quistes funcionales al 0%,
sin embargo la aspiracion por puncion es un método idéneo para
disminuir dicha tasa; asi mismo la tasa de regresion 6 meses después

de la puncion es sélo del 46%.2

Asi mismo Ahmad y asociados presentaron un articulo donde
puncionaron 200 masas abdominales, de las cuales 39 eran de origen
ovarico, la mayoria, es decir el 28.1%, encontrada en mujeres menores
de 40 afios tenian caracteristicas benignas, mientras que las mayores
de 47 afios presentaban resultados de malignidad, en conclusién
obtuvieron una sensibilidad y especificidad del 90 y 100%

respectivamente para dicho método®.

13



Algunos estudios realizados en Estados Unidos de Norte América, ha
demostrado una recurrencia de las masas quisticas anexiales luego de
la aspiracion guiada por ultrasonido que va desde un 25 hasta 65%,
teniendo un tasa de éxito de aproximadamente 46%’.

2.3.3.3.2 Trans vaginal:

Esta técnica esté bien documentada por numerosos autores, la ventaja
sobre el abordaje transabdominal es que no interfiere la cantidad de
tejido adiposo y no hay cicatrices visibles en el sitio de puncién. Al igual
gue en el abordaje transabdominal, mejores puntajes en escalas del
dolor, menos tiempo quirdrgico, menores costos hospitalarios, menor
exposicion a anestésicos y altamente til en pacientes con algun riesgo

quirurgico.

Caspi y asociados realizaron 18 aspiraciones de masas quisticas
anexiales, 12 fueron trans vaginales y 6 trans abdominales, el 100% de
los pacientes obtuvo alivio del dolor y no necesito de cirugia, ninguno
presenté complicaciones y fueron dados de alta dentro de las primeras
24 horas del procedimiento, obteniendo solo 11% de recurrencia al afio

de realizado’.

Serdar Dlbaz y asociados, realizaron un estudio donde compararon la
eficacia de la laparoscopia vrs. aspiracion trans vaginal guiada por
ultrasonido, con una poblacion de 125 pacientes a quienes se le
diagnostic6 un quiste ovarico mayor o igual a 5 centimetros de
didmetro, la recurrencia se observo en 4% de los pacientes sometidos
a excision por laparoscopia, del 11 al 84% luego de la aspiracion por
laparoscopia y del 10 al 60.7% luego de la aspiracion guiada por
ultrasonido, concluyendo en que ambos métodos son efectivos como
métodos diagndésticos y terapéuticos, sin embargo la aspiracion guiada
por ultrasonido es Util en pacientes con riesgo quirdrgico®.

Troaino y Taylor realizaron un estudio en Estados Unidos donde

aspiraron trans abdominal y trans vaginalmente 43 pacientes con
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masas anexiales quisticas de apariencia ultrasonogréfica benigna
mayores de 5 cms y 95% resolvieron los sintomas referidos al inicio,
25% recurrieron, pero no necesitaron mas de 3 aspiraciones y solo 2%
necesité cirugia, concluyendo que la aspiracion guiada por ultrasonido
es una alternativa viable para la extirpacion de quistes ovaricos, incluso

en embarazadas®.

Los quistes ovaricos durante el embarazo, generalmente, son quistes
funcionales y asintomaticos durante el primer trimestre, después de la
162 semana de gestacion se ha reportado una incidencia del 0.5-3% y

la histologia de éstos, se han reportado dermoides y funcionales®®.

El tratamiento de los quistes ovaricos durante el embarazo es
controvertido ya que hay estudios que afirman que la aspiraciéon es un
método terapéutico bueno y seguro, pero existen otros autores que no

lo recomiendan.

Goffinet F (2001) indica que el tratamiento mediante puncién no ha sido
estudiada adecuadamente, por lo tanto no lo recomienda como método
terapéutico durante el embarazo, durante la 16 a 17 semana
gestacional recomienda utilizar la laparoscopia y después de la 172
semana gestacional la laparotomia es el método mejor evaluado y que

ofrece mejores resultados®®.

Dordoni et al estudi6 el papel de la aspiraciéon con aguja fina, seguido
por el examen citolégico como una posible alternativa a la cirugia. Se
realizé6 en 204 pacientes, la totalidad de las aspiraciones realizadas
fueron evaluadas por citologia, reportaron una tasa de recurrencia
global a los 3 meses del 65%, la sensibilidad del liquido aspirado fue
del 40% vy la especificidad del 100%. Concluyeron que el aspecto
ecogréfico del quiste (eco textura y la regularidad de la pared) y las
caracteristicas del liquido aspirado son las observaciones mas

importantes, y recomiendan realizar laparotomia exploratoria o
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laparoscopia cuando el liquido aspirado contiene moco o0 sangre, 0 es

una masa compleja®.

Un estudio aleatorizado publicado por Clinica Mayo en Estados Unidos
de norte América, se compard los resultados de la observacion y
aspiraciéon guiada por ultrasonido durante seis meses luego de
realizada en quistes ovaricos, se tomaron a 269 pacientes, 143 solo se
observaron por 6 meses y 135 se aspiraron, obteniendo una tasa de
resolucion del 46% para el grupo de los aspirados y el 44.6% para los
observados, por lo gue no encontraron una diferencia significativo entre

uno y otro’.

2.3.3.3.3 Tratamiento antibiético profilactico:

No existe evidencia clara sobre el uso de antibi6tico profilactico durante

el procedimiento de la aspiracién con aguja fina®.

Mientras algunos autores defienden la profilaxis antibidtica
generalizada, otros la reservan para los casos con mayor riesgo como
los de enfermedad inflamatoria pélvica previa o endometriosis, aunque
no hay consenso en cuanto al tipo de antibiético y duraciéon del

tratamiento®.

2.4 COMPLICACIONES

Los quistes ovaricos pueden desarrollar ciertas complicaciones. Riesgos vy
complicaciones depende del tipo de quiste y el tipo de tratamiento.

Las complicaciones de procedimientos guiados por ultrasonido han sido bastante
preocupante y fuente de temor para los radidlogos. Las largas listas de
complicaciones se han mencionado en la literatura como sangrado, infeccion local,
neumotorax, perforacion, fugas biliares, dafio a estructuras adyacentes, recurrencia,
peritonitis y siembras peritoneales al realizarlo sobre un tumor. Sin embargo el uso de
agujas finas combinado con la imagen orientada por ultrasonido ha hecho los

procedimientos de intervencion muy segura y hay pocas posibilidades de
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complicaciones en manos expertas. Las complicaciones de procedimientos guiados
por ultrasonido dependen de la naturaleza, tamafio y profundidad de la lesion, el
calibre de la aguja usada, el estado general del paciente, la calidad de los equipos de
ultrasonido y la experiencia del radiélogo®.

Saokar et al (2008) realiz6 una revision de 13 afios sobre el tratamiento de
colecciones pélvicas drenadas transvaginal por medio de aspiracion (67%) vrs
drenaje con catéter (33%) ambas guiadas por ecografia, en el cual no reportaron
complicaciones en el grupo de pacientes a quienes se les realiz6 aspiraciébn con
aguja fina y en el grupo al que se les realiz6 drenaje con catéter reportaron
complicaciones menores, lesion vesical (2.9%) y de infecciéon del sitio de drenaje
(1.4%), concluyeron que la aspiracién es un método seguro y el drenaje del catéter se

asocia con una tasa de 10% de complicaciones menores®.

Las complicaciones de la aspiraciéon con aguja fina son raras, reportadas muy por
debajo de 1% y, en general en el rango de 0,05%. Una revisiébn de los riesgos
asociados, en general, informé una tasa de mortalidad de aproximadamente 0,006%,
o 1 muerte por cada 15.000 procedimientos®.

Algunos tipos de riesgos de complicaciones, que estan asociadas con los quistes de

ovario, son los siguientes:
2.4.1 Hemorragia y dolor:
La técnica de la aspiracién esta descrita con aguja de tamafio pequefio (22-25
de calibre), la orientaciéon con imagenes y reconocimiento de las estructuras
anatémicas circundantes, permite disminuir el riesgo de hemorragia®’.
En la pelvis, las biopsias se pueden realizar a través de un abordaje

percutaneo, transvaginal y transrectal®® por lo que las estructuras anatémicas

asociadas, en particular los vasos y nervios, hay que reconocer:
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Abordaje Vasos en riesgo | Nervios en riesgo
_ lliaca externa
] Anterior Femoral
Percutaneo Femoral
Posterior lliaca interna Ciatico
_ ) _ Obturador
Transvaginal lliaca interna
Pudendo
Transrectal lliaca interna Pudendo

En un estudio realizado en ltalia por Zannetta et al. (1995) se reportaron
complicaciones precoces auto-limitadas como, sintomas vagales y dolor en el
3.8%. Reportaron complicaciones a corto plazo como dolor abdominal agudo
en 1.4%, e infeccion en 0.4%. El 1.4% requirié tratamiento quirdrgico de la
complicacion y el 2.8% reporté empeoramiento de la sintomatologia después

de la aspiracion®’.

Momtaz et al. (2008) report6 en el estudio publicado sobre la efectividad y
seguridad de la aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido en 212
pacientes en el cual el 1.2% de los casos se realizd cirugia de urgencia por
sospecha de hemorragia interna, el 1.2% el drenaje fue fallido y reporté una

tasa de recurrencia del 21.7%%.

Para disminuir la tasa de complicaciones hemorragicas es importante la
utilizacion de Doppler color, sobre todo en pacientes con alto riesgo de

sangrado®.

2.4.2 Ruptura del quiste ovérico:
La ruptura de quiste de ovario puede conducir a una hemorragia interna y, en
algunos casos puede ser muy peligroso si ho se conoce completamente la
etiologia de dicho quiste”. Esta es una de las formas méas graves de

complicaciones.

2.4.3 Infeccion:
Las infecciones relacionadas con la aspiracion con aguja fina son infrecuentes.

La profilaxis antibiética no es necesaria tras la puncion de lesiones sélidas,

18



salvo en paciente inmunosupresos. Por el contrario en punciones de lesiones
quisticas, y en las punciones transrectales, se aconseja la administracion de
antibiéticos. La frecuencia de bacteriemia no parece significativa, exceptuando

en las punciones transrectales®.

2.4.3.1 Peritonitis:
Peritonitis es la inflamacién de la membrana mucosa. En estas lineas
la membrana de la cavidad del abdomen, puede causar un dolor
intenso y en algunos casos las complicaciones pueden ser

potencialmente mortales.

2.4.4 Lesion vesical:
2.4.4.1 Hematuria:
En un estudio realizado durante un afio en 204 pacientes sobre el
papel de la aspiracién con aguja fina en el manejo de quistes ovaricos
en el cual se realizaron 20 aspiraciones transvaginales. No reportaron
complicaciones a excepcion de un UGnico caso de hematuria

persistente®,

2.4.5 Diseminacion tumoral:
La diseminacién tumoral en el trayecto de la aguja es una complicacion
infrecuente y se ha descrito una incidencia que oscila entre el 0.006 y el 0.003
de los casos. La aparicion de los implantes subcutaneos tras las punciones

ecodirigidas se ha atribuido al diametro de la aguja de biopsia®" *.

Un estudio realizado en el Hospital Militar de Khorian en la India, se
puncionaron un total de 143 procedimientos guiados por ultrasonido (PAAF) se
realizaron en pacientes de ambos sexos y grupos de edad diferentes. El
calibre de la aguja se decidi6 de acuerdo al tipo de procedimiento y la
naturaleza de la lesion. La mayoria de las biopsias por aspiracion con aguja
fina (PAAF) se realizaron con agujas de 22G. Las aspiraciones del quiste se
realizaron con agujas 20G a 22G agujas. No hubo complicaciones inmediatas

o tardias. La tasa de complicaciones fue del 0,7% .
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2.5 SEGUIMIENTO

En un estudio realizado en la Universidad del Cairo, Egipto, en el afio 2008,
doscientos doce mujeres con quistes de ovario fueron remitidos para la aspiracion
trans vaginal, entre Enero de 2000 y Diciembre 2006 a raiz de un diagnéstico
ecografico de un presunto quiste ovarico benigno. Los criterios de inclusién fueron:
guistes de 5-10 cm de diametro y la persistencia de los quistes después de 2 meses
de seguimiento con uso pildoras anticonceptivas, el dolor, de alto riesgo para la
cirugia y / o anestesia. Un total de ciento sesenta y cinco (77,8%) cumplieron con los
criterios y fueron incluidos en el estudio. Se utilizé aguja 18G/20G para la aspiraciéon
trans vaginal bajo anestesia intravenosa. El liquido aspirado fue enviado para
analisis de citologia y microbiologia. A todos los casos se les dio seguimiento a los 1
(14.9%), 6 (6.8%) y 12 (6.8%) meses. La tasa de éxito fue del 97.5%, con una tasa de

recurrencia de 21.7% y de complicaciones con 2.4% *.

Entre abril de 1993 y octubre de 2001, en el Chang Gung Memorial Hospital, 14
pacientes ambulatorios con pseudoquistes pélvico postoperatorio sufrié aspiraciones
transvaginales guiadas por ultrasonido. El 88% no tenia un quiste recurrente, en el
final de sus seis meses de seguimiento y 72% no presentaron evidencia de recidiva
tras 12 meses de seguimiento. Cinco pacientes necesitaron s6lo una aspiracion de

convertirse en libre de la enfermedad y seis pacientes necesitaron dos aspiraciones
34
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3.1

3.2

Il. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

3.1.1 Determinar la recurrencia de la masa quistica ovéarica de apariencia
ultrasonografica benigna en pacientes pre menopausicas post aspiracion trans
abdominal guiada por ultrasonido en el departamento de Ginecologia vy
Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios durante Agosto de 2011 a
Abril de 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1 Determinar el nimero de recurrencia de masa quistica ovarica en pacientes
pre menopausicas.

3.2.2 Correlacionar las caracteristicas citolégicas del material aspirado con los
hallazgos ultrasonograficos.

3.2.3 Correlacionar las caracteristicas ultrasonogréficas de la masa anexial y la

recurrencia luego de la puncién guiada por ultrasonido.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de investigacion: Descriptivo prospectivo transversal

4.2 Unidad de analisis:

4.2.1 Unidad primaria de muestreo: Se incluy6 a pacientes pre menopausicas con masa
quistica anexial captadas que consultaron a la emergencia o consulta externa del
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios.

4.2.2 Unidad de analisis: se obtuvo informes de ultrasonido pélvicos y endovaginales,
informes de resultados de citologia de liquido intraquistico.

4.2.3 Unidad de informacién: Pacientes premenopausicas que consultaron a la

emergencia y/o consulta externa con masa quistica anexial.

4.3 Poblacion y muestra:
4.3.1 Poblacién o universo: Toda paciente femenina que asistié a la consulta externa 'y
emergencia del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San

Juan de Dios que presentaron una 0 mas masas quisticas ovaricas.

4.4 Marco muestral: Pacientes femeninas pre menopausicas evaluadas en la consulta
externa y emergencia del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General San Juan de Dios que presentaron una 0 mas masas anexiales quisticas de
apariencia ultrasonogréfica benigna.

4.4.1 Muestra: Paciente femenina pre menopausica que presentd una o varias masas

quisticas ovaricas que tenian caracteristicas ultrasonograficas benignas, que median
igual o mayor a 5 cms, que asistieron a la consulta externa y/o emergencia de

Ginecologia y obstetricia del Hospital General San Juan de Dios.

4.5 Métodos y técnicas de muestreo: No probabilistica — Voluntario.

4.6 Instrumentos de recoleccién de datos: Encuesta dirigida.

4.7 Procedimiento de garantia de aspectos éticos: consentimiento informado.
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4.8 Seleccion de los sujetos a estudio:

4.8.1.1 Criterios de inclusién: Pacientes femeninas pre menopausicas que asistieron a la
consulta externa y/o emergencia de Ginecologia y obstetricia del Hospital General
San Juan de Dios y que presentaron una 0 mas masas quisticas ovaricas igual o
mayores de 5 cms de didmetro, con caracteristicas ultrasonograficas benignas y que

firmaron consentimiento informado.

4.8.1.2 Criterios de exclusién: Pacientes con enfermedad crénica descompensada,
hemodinamia inestable, coagulopatias, signos de irritacion peritoneal o abdomen
agudo, sindrome febril, deterioro mental y/o cognitivo que imposibilitaba la
colaboracion para el procedimiento y pacientes que no firmaron el consentimiento

informado o que no deseaban proporcionar informacion.
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4.9

Operacionalizacién de Variables:
Variable Definicidon Conceptual Definicidon Operacional Tipo de Escala de Instrumento
Variable medicidn
Edad Tiempo de existencia desde el Edad en afios anotado Cuantitativa | Razoén Instrumento de
nacimiento. en el instrumento de recoleccién de
recoleccién de datos datos
Masa ovarica | Tumoracidn cuyo origen es el ovario, que | Caracteristicas reportadas en el Cualitativa Nominal | Instrumento de
benigna segun el método paraclinico por el que se | informe de ultrasonido pélvico y/o recoleccién de
estudia tiene aspecto de ser no maligno o | doppler: datos
cancerigeno e Quistes no tabicados
e Pared delgada menorde 3 mmy
regular
e No tenga apariencia sélida
e Ausencia de flujo vascular
identificado por doppler
e Ausencia de néddulos murales,
ecodensidad, ecos brillantes,
regionales y difusos
e Ausencia de lineas y puntos
hipercoicos
Recurrencia | Manifestacion o aparicion repetida de | Al cabo de 3 meses de | Cualitativa | Nominal | Instrumento de
algo. seguimiento presentase de nuevo recoleccion de
una masa quistica igual o de datos
mayor tamafo a la inicialmente
puncionada.
Citologia de | Caracterizacion de las células de un tejido | Andlisis celular a través de un Cualitativa Nominal | Instrumento de
liquido a través de una microscopia. microscopio del liquido de masa recoleccién de

intraquistico

quistica anexial puncionada por
ultrasonid@4

datos.




4.10

Procedimiento paralarecoleccion de la informacion:

Se evaluaron pacientes que consultaron a la emergencia o consulta externa No. 1 del
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios, a
quienes se le realiz6 ultrasonido pélvico y se identificO masas quisticas ovaricas de
apariencia benigna, luego se le tomaron datos a través de la hoja de recoleccion de
datos mediante la entrevista y se procedio a informar a la paciente sobre los riesgos,
beneficios y complicaciones sobre el procedimiento, se le leyé el consentimiento
informado; una vez la paciente estuviera de acuerdo y haya firmado el
consentimiento, autorizando la ejecucién del procedimiento, se procedia a realizar la
aspiracion de la lesiéon quistica guiado por ultrasonido, por el jefe de la unidad de

ultrasonografia.

Posteriormente se le explicod a la paciente los instrumentos a utilizar y los pasos del
procedimiento, los cuales consistian en descubrir el area anatémica, luego se realiz6
ultrasonido pélvico y el reporte del mismo, una vez confirmado que las masas
anexiales quisticas son benignas por éste método, se procedia a realizar asepsia y
antisepsia, con solucién con Yodo, se administré anestesia local con Lidocaina al 2%
con jeringa y aguja No. 21-22 , luego se coloco el transductor en busca del quiste y
mantenerlo fijo en el sitio que guie la puncién; posteriormente con un angiocath No.
14 al 18 se realiz6 la puncion sobre la region abdominal guiada por ultrasonido, una
vez se veia la aguja en la imagen inserta en el quiste se procedia a aspirar con
jeringa de 10-20 cc. Al finalizar la puncién se coloc6é un apésito en dicha area. Se
emitié un informe escrito del resultado del ultrasonido pélvico. El material obtenido se
envid a estudio citolégico al departamento de patologia y se citaba al paciente en dos
y cuatro semanas para realizar control de ultrasonido y evaluar resultado de andlisis
del material aspirado, asi mismo se adjunt6 la copia de cada uno de los ultrasonidos

realizados y de los resultados de patologia.

Luego de la aspiracion la paciente se observo y monitoreo sus signos vitales por 2-4
horas. Luego de los 2 controles en 1 mes, se citd cada mes hasta los 3 meses,
tiempo en el cual se le realizaron ultrasonidos pélvicos para evaluar la evolucion de

las masas y se adjuntaron los informes en la hoja de recoleccion de datos, asi mismo
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se les solicité el marcador tumoral CA 125 previo a la puncién guiada por ultrasonido

y cada mes hasta los 3 meses como seguimiento.

4.11 Plan de analisis:

4.11.1 Procesamiento de datos:

Los datos que se obtuvieron con el instrumento de recoleccion de datos durante la entrevista
a pacientes y la evaluacién del informe de ultrasonido pélvico o endovaginal en el cual
reportaban masa anexial que cumpla con criterios de benignidad, se ingresé uno por uno a
una base de datos creada en Excel.

Las variables fueron: edad, presencia masa anexial benigna, positividad de la citologia del
material aspirado con tincion de papanicolau.

4.11.2 Analisis:

Se realiz6 tablas simples de frecuencia para representar la edad de las pacientes que
participen en el estudio, recurrencia o remision de las masas, resultados del marcador

tumoral CA 125, tamafio y volumen reportado en el informe de ultrasonido.

4.12 Aspectos éticos de la investigacion:
Esta investigacion esta basada en los principios éticos de autonomia y justicia ya que cada
persona que participé en el estudio al momento de firmar el consentimiento informado,

concluyé el proceso de aceptacion a la participacion en el mismo.
Esta investigacion se encuentra dentro de la categoria Il (riesgo minimo), ya que se realizé

entrevista de datos generales, ultrasonidos seriados y aspiracién de masas anexiales con

angiocath a las pacientes estudiadas.
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V. RESULTADOS

Se ingresaron al estudio siete pacientes cuyo promedio de edad fue 32.2 afios, el 100% de
los reportes del liquido intraquistico fue reportado como acelular y 3 de 7 pacientes
presentaron recurrencia luego de 3 meses de seguimiento ultrasonogréfico, presentando la

masa anexial igual o de mayor tamafio a la inicialmente puncionada.

Tabla 1
Frecuencia de edad y recurrencia de masa quistica anexial de pacientes

sometidas a aspiracién guiada por ultrasonido en HGSJDD

No. Paciente EDAD RECURRENCIA
(afios)
1 28 Sl
2 14 Sl
3 35 NO
4 30 NO
5 44 NO
6 42 NO
7 33 Sl
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Tabla 2
Frecuencia tamafio/volumen y recurrencia de masa quistica anexial de

pacientes sometidas a aspiracion guiada por ultrasonido en HGSJDD

No. TAMANO MASA VOLUMEN RECURRENCIA
Paciente | QUISTICA ANEXIAL
BENIGNA
1 7.6x11x10cms 836 cc Sl
2 52x29x3.1cms 20.9 cc Sl
3 7.2x4.3x5.3cms 88 cc NO
4 7.3x5.2x5.4cms 112 cc NO
5 8.3x4.9x8.4cms 184 cc NO
6 10.4x9.1x10.1 cms 513 cc NO
7 13.7x7.9x8.2cms 470 cc Sl
Tabla 3

Frecuencia de Ca 125y recurrencia de masa quistica anexial de pacientes

sometidas a aspiracién guiada por ultrasonido en HGSJDD

Ca 125 RECURRENCIA
(0-35 Ul/ml)
30.16 S|
32.8 S|
5.9 NO
17.5 NO
17.8 NO
24.2 NO
26 S|
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Tabla 4
Recurrencia de masa anexial quistica segun edad de pacientes sometidas a

aspiracion guiada por ultrasonido en HGSJDD

Recurrencia

Rango de edad Si No
10-15
16-20
21-25
26-30
31-35
36-40
41-45
Total

W|O(O|Rr|R|O|O|R
HIN|[O(R|LR|O|O|O
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La frecuencia de masas ovaricas quisticas esta estimada entre el 5 al 15%*. Aparecen sobre
todo en edad reproductiva, es decir entre los 20 a 45 afios; las causas mas frecuentes en
esta época son las de origen funcional. El tratamiento varia desde tratamiento médico hasta
laparotomia. Y una de las alternativas es la aspiracion trans abdominal guiada por
ultrasonido. En el presente estudio se incluyeron 7 pacientes, las cuales presentaban una
masa quistica anexial de -caracteristicas ultrasonograficas benignhas, las participantes
estaban dentro de los 14-44 afos, con una media de 29 afos, con masas desde 5.2-13.7
cms, con una media de 9.5 cms, y volumen entre 20.9-836 cc, con una media de 428 cc,
todas con Ca-125 inicial negativo (< 35 Ul/ml). Se realiz6 andlisis citolégico en todas las
pacientes, obteniendo el 100% de muestras acelulares, lo que hizo que no fuera posible

realizar estudio citoldgico.

La recurrencia fue definida, al cabo de 3 meses de seguimiento si presentd de nuevo una
masa quistica, igual o de mayor tamafio a la inicialmente puncionada. De siete (7) pacientes,
tres (3) presentaron recurrencia, representando el 42.9%, (IC 0.03-1, RR: 3y p 0.21). En los

379¢con una

reportes enumerados en la revisién se ha encontrado recurrencias del 11%-65%
sensibilidad y especificidad del 90 y 100% respectivamente para dicho método® y tasa de
éxito de aproximadamente 46%°. Dentro de los resultados también se denota que las
pacientes mas jévenes fueron las que presentaron recurrencia, asi como las de mayor
tamafio y volumen de la masa, sin embargo éste Ultimo parametro no es estadisticamente
significativo. Asi mismo otro hallazgo fue que aquellas pacientes que presentaban el

marcador tumoral CA 125 cerca del nivel de referencia maximo, presentaron recurrencia.

La aspiracibn de masas con caracteristicas benignas, es un tratamiento que ha sido
utilizado por multiples autores, evidenciando menores indices de tiempo intrahospitalario,
menores costos institucionales, mayor comodidad para la paciente, menor dolor

postoperatorio, resolucién de sintomas y procedimiento de corta duracion®®"*

, por lo que es
un método terapéutico que puede constituirse en una alternativa adecuada para una
institucion hospitalaria como el Hospital General San Juan de Dios. Ademas no requirié de
recursos adicionales con los que cuenta, y por otra parte podemos decir que también se
disminuyé el riesgo de un procedimiento quirdrgico, en aquellas en que el problema se

resolvié en definitiva.
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Al igual que en otros estudios, no reportamos complicaciones de importancia, con un éxito
del 57.1% en el estudio.

Teniendo en cuenta lo anterior consideramos que es importante continuar con estudios
similares o bien el mismo y al tener resultados mas concluyentes, incluirlo dentro del

protocolo de manejo de masas anexiales del departamento de Ginecologia y Obstetricia.

Dentro de las limitaciones del estudio se incluye que pacientes candidatas al estudio fueron

captadas por la unidad de videolaparoscopia y fueron sometidas a dicho procedimiento.

6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 La recurrencia de masas quisticas anexiales, con caracteristicas

ultrasonogréficas benignas, pos aspiracién guiada por USG, fue del 42.9%.

6.1.2 100% de las muestras aspiradas, fueron reportadas acelulares, en el analisis
citoldgico.

6.2 RECOMENDACIONES
6.2.1 Realizar estudios similares para obtener resultados mas concluyentes.

6.2.2 Implementar dentro del protocolo de manejo de masas anexiales en el
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de

Dios la aspiracion guiada por ultrasonido.
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VIII.  ANEXOS
8.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad de San Carlos de Guatemala Hospital General San Juan de Dios
Facultad de Ciencias Médicas Departamento de Ginecologia y Obstetricia
Escuela de Post-grado
Programa de Especialidades

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Nombre del paciente:
Edad: Cédula o DPI:
No. de historia clinica:

Nombre del médico que le informa:

Fecha:

En qué consiste

La prueba consiste en puncionar con la aguja fina una zona previamente determinada del cuerpo con objeto de,
mediante aspiracion, extraer material de la misma para un estudio citolégico y establecer el diagnéstico para su
posterior tratamiento, si lo precisa. Habitualmente es una prueba sencilla, rapida y de caracter ambulatorio. En

algunos casos sustituye 0 es previa a la biopsia, ya que ésta requiere intervencién quirdrgica.

Riesgos tipicos

Los riesgos son infrecuentes y escasos. Consisten en dolor, generalmente leve, en la zona de la puncién y, a
veces, la produccion de un hematoma (cimulo de sangre) en esa zona. La posibilidad de infeccion es remota y
no se describen diseminaciones lesionales. También son infrecuentes sincopes, desmayos y otros cuadros
vegetativos que, normalmente, se recuperan sin necesidad de intervencibn médica. La frecuencia de
complicaciones secundarias a la puncién aspiracion que requieran intervencion médica se estima inferior al 1 por
1.000.

Para cualquier otra informacion que desee, no dude en preguntarsela a los médicos especialistas y/o personal

gue le van a hacer la exploracion.

Declaro que he sido informado de los riesgos del procedimiento, se me han explicado las posibles alternativas, y

se qué, en cualquier momento, puedo revocar mi consentimiento.

Estoy satisfecho con la informacién recibida, he podido formular toda clase de preguntas que he creido

conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.
En consecuencia, doy mi Consentimiento para realizar puncién-aspiracion de masas anexiales.
Asimismo, doy/no doy mi autorizacion (tdchese lo que no proceda) para que tejidos y fluidos que me extraigan

con propdsito diagnostico o terapéutico sean utilizados residualmente para investigacion, siempre garantizando la
privacidad y de acuerdo a la legislacion vigente.
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Firma/huella del paciente Firma del Médico

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente, con indicacion del caracter con el que

interviene (padre, madre, tutor, etc.).

Nombre del representante legal:

Firma: Cédula o DPI:

Testigo:
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8.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad de San Carlos de Guatemala Hospital General San Juan de Dios

Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Post-grado

Programa de Especialidades

Departamento de Ginecologia y Obstetricia

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad:

Direccion:

Teléfono:

No. Historia Clinica:

Fecha Aspiracion:

CA125 U/MI: Fecha

Fecha actual:

Fecha USG:

Valor:

Hallazgos USG: (adjuntar copia de informe)

Resultado Citolégico: (adjuntar copia resultado)

) (adjuntar copia de ultrasonido)

) (adjuntar copia de ultrasonido)

) (adjuntar copia de ultrasonido)

Cita (en 2 semanas): (USG):
Cita (en 4 semanas): (USG:
Cita (en 8 semanas): (USG:
Cita (en 12 semanas): (USG:

) (adjuntar copia de ultrasonido)
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