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Sospecha Clínica de Masa Anexial, sin Síntomas Agudos 

Resumen: 
Las masas anexiales asintomáticas se encuentran comúnmente en la práctica diaria de radiología. Aunque la gran 
mayoría de estas masas son benignas, un pequeño subconjunto tiene un riesgo de neoplasia maligna, que requiere 
la derivación a oncología ginecológica para obtener los mejores resultados del tratamiento. La ecografía, que utiliza 
una combinación de la técnica Doppler transabdominal, transvaginal y dúplex, puede caracterizar con precisión la 
mayoría de estas lesiones. La resonancia magnética con y sin contraste es una modalidad complementaria útil que 
puede ayudar a caracterizar lesiones indeterminadas y evaluar el riesgo de malignidad en aquellas que son 
sospechosas. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Masa anexial; Asintomático; 
Resonancia magnética; Premenopausia; Postmenopausis; Ultrasonido 

Resumen del enunciado: 
Las masas anexiales asintomáticas se pueden caracterizar con precisión con imágenes que utilizan una combinación 
de ultrasonido y resonancia magnética, lo que hace que la gran mayoría de estas masas sean benignas y también 
identifica a las personas en riesgo de cáncer. 

 
 

 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios de uso apropiado del ACR®. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Paciente adulto asignado sexo femenino al nacer. Masa anexial clínicamente sospechada, sin 
síntomas agudos. Premenopáusica o posmenopáusica. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US de pelvis con Doppler  Usualmente apropiado O 

US de pelvis transabdominal  Usualmente apropiado O 

US de pelvis transabdominal y transvaginal  Usualmente apropiado O 

US de pelvis transvaginal Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2: Paciente adulto asignado sexo femenino al nacer. Masa anexial, probablemente benigna, sin 
síntomas agudos. Premenopausal. Imágenes de seguimiento. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US de pelvis con Doppler  Usualmente apropiado O 

US de pelvis transabdominal  Usualmente apropiado O 

US de pelvis transabdominal y transvaginal  Usualmente apropiado O 

US de pelvis transvaginal Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 3: Paciente adulto asignado sexo femenino al nacer. Masa anexial, probablemente benigna, sin 
síntomas agudos. Posmenopáusico. Imágenes de seguimiento. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US de pelvis con Doppler  Usualmente apropiado O 

US de pelvis transabdominal  Usualmente apropiado O 

US de pelvis transabdominal y transvaginal  Usualmente apropiado O 

US de pelvis transvaginal Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 4: Paciente adulto asignado sexo femenino al nacer. Masa anexial, indeterminada en la ecografía 
pélvica inicial, sin síntomas agudos. Premenopáusica o posmenopáusica. Próximo estudio 
imagenológico para caracterización. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 5: Paciente adulto asignado sexo femenino al nacer. Masa anexial, indeterminada en la ecografía 
pélvica inicial, sin síntomas agudos. Premenopausal. Imágenes de seguimiento. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US de pelvis con Doppler  Usualmente apropiado O 

US de pelvis transabdominal y transvaginal  Usualmente apropiado O 

US de pelvis transvaginal  Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

US de pelvis transabdominal  Puede ser apropiado O 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 6: Paciente adulto asignado sexo femenino al nacer. Masa anexial, indeterminada en la ecografía 
pélvica inicial, sin síntomas agudos. Posmenopáusico. Imágenes de seguimiento. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US de pelvis con Doppler  Usualmente apropiado O 

US de pelvis transabdominal Usualmente apropiado O 

US de pelvis transabdominal y transvaginal  Usualmente apropiado O 

US de pelvis transvaginal Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

RM de la pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 7: Paciente adulto asignado sexo femenino al nacer. Masa anexial, muy sospechosa de malignidad 
en la ecografía pélvica, sin síntomas agudos. Premenopáusica o posmenopáusica. Próximo 
estudio imagenológico para caracterización. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 8: Masa anexial clínicamente sospechada, sin síntomas agudos. Embarazada. Imágenes 
iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US de pelvis con Doppler dúplex Usualmente apropiado O 

US de pelvis transabdominal Usualmente apropiado O 

US de pelvis transabdominal y transvaginal  Usualmente apropiado O 

US de pelvis transvaginal Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 9: Paciente adulto asignado sexo femenino al nacer. Masa anexial, indeterminada en la ecografía 
pélvica inicial, sin síntomas agudos. Embarazada. Próximo estudio imagenológico para 
caracterización. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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MASA ANEXIAL CLÍNICAMENTE SOSPECHADA, SIN SÍNTOMAS AGUDOS 

Panel de expertos en imágenes de ginecología y obstetricia: Krupa K. Patel-Lippmann, MDa;  
Ashish P. Wasnik, MDb; Esma A. Akin, MDc; Rochelle F. Andreotti, MDd; Susan M. Ascher, MDe;  
Olga R. Brook, MDf; Ramez N. Eskander, MDg; Myra K. Feldman, MDh; Lisa P. Jones, MDi;  
Martin A. Martino, MDj; Maitray D. Patel, MDk; Michael N. Patlas, MDl; Margarita A. Revzin, MD, MSm; 
Wendaline VanBuren, MDn; Catheryn M. Yashar, MDo; Stella K. Kang, MD, MS.p 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
El cáncer de ovario es la quinta causa principal de mortalidad por cáncer entre las mujeres en los Estados Unidos, 
mostrando poca mejora en la supervivencia en las últimas décadas [1,2]. En 2023, se estima que 19,710 mujeres 
serán diagnosticadas con cáncer de ovario en los Estados Unidos y 13,270 morirán a causa de su enfermedad [3]. 
Los factores pronósticos relacionados con la supervivencia incluyen tanto el estadio en el momento del diagnóstico 
como el tratamiento en un centro de alto volumen con manejo de un ginecólogo oncólogo [4,5]. El carcinoma seroso 
de alto grado, que ahora se cree que surge típicamente del epitelio de las trompas de Falopio, se diagnostica con 
mayor frecuencia en etapa tardía y representa casi el 80 % de las muertes por cáncer de ovario [1,6]. 

La identificación de los cánceres en etapa temprana es primordial para la supervivencia específica del cáncer de 
ovario, pero solo el 16% de las pacientes son diagnosticadas en etapas tempranas. Aunque la supervivencia relativa 
a 5 años para el cáncer de ovario es del 49,1 %, aumenta a casi el 93 % para la enfermedad en estadio I (confinada 
a los ovarios/anexos) [3]. 

 Afortunadamente, la gran mayoría de las masas anexiales son benignas, es decir, quistes fisiológicos, quistes 
hemorrágicos, dermoides, endometriomas, hidrosalpinx, fibromas o miomas pediculados [7]. Muchas lesiones 
pueden ser seguidas de forma expectante o, si cumplen los criterios de tratamiento debido a los síntomas, someterse 
a una intervención quirúrgica mediante técnicas mínimamente invasivas. Las imágenes se pueden utilizar para 
caracterizar las lesiones anexiales, evitando el tratamiento innecesario de las lesiones benignas, al tiempo que se 
identifica el subconjunto con algún grado de riesgo de neoplasia maligna que requiere derivación oncológica 
ginecológica o imágenes de seguimiento. Cada año se realizan casi 9.1 cirugías por cada 1 neoplasia maligna en los 
Estados Unidos [8]. La intervención quirúrgica de las lesiones benignas tiene un coste económico y no está exenta 
de riesgos para el paciente; La tasa de mortalidad perioperatoria es de alrededor de 0,05 % para una masa anexial, 
y las tasas notificadas de complicaciones graves oscilan entre 3 y 15 % en los ensayos de exámenes de detección 
[2,9]. Este documento se dirige tanto a las mujeres cisgénero (mujeres asignadas al nacer con identidad de género 
femenina) como a las personas transgénero y de género diverso asignadas al sexo femenino al nacer. 

Para obtener más información sobre la estadificación y el seguimiento del cáncer de ovario, consulte la Tema de 
los criterios® de idoneidad de ACR en “Estadificación y seguimiento del cáncer de ovario” [10]. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
Ultrasonido con contraste: La ecografía con contraste (CEUS) puede ser una técnica útil en tiempo real para 
demostrar la presencia de un componente de tejido blando vascular interno en una lesión ovárica indeterminada que 
aumenta el riesgo de malignidad. En 1 estudio, se encontró realce de los tejidos blandos antes o simultáneamente al 
miometrio en el 93,8% de las lesiones malignas en comparación con el 12,5% de las lesiones benignas [11]. El El 
análisis internacional de tumores de ovario (IOTA) funcionó bien cuando se aplicaron a CEUS en 1 estudio, con 
una reducción en las masas indeterminadas del 36,7% al 11,7% cuando se usó CEUS después de una ecografía 

 
aVanderbilt University Medical Center, Nashville, Tennessee. bPanel Chair, University of Michigan, Ann Arbor, Michigan. cThe George Washington 
University Medical Center, Washington, District of Columbia; Commission on Nuclear Medicine and Molecular Imaging. dVanderbilt University Medical 
Center, Nashville, Tennessee; O-RADS Committee. eMedstar Georgetown University Hospital, Washington, District of Columbia. fBeth Israel Deaconess 
Medical Center, Boston, Massachusetts. gUniversity of California San Diego, San Diego, California; American College of Obstetricians and Gynecologists. 
hCleveland Clinic, Cleveland, Ohio. iHospital of the University of Pennsylvania, Philadelphia, Pennsylvania. jAscension St. Vincent's, Jacksonville, Florida 
and University of South Florida, Tampa, Florida; Gynecologic oncologist. kMayo Clinic Arizona, Phoenix, Arizona; IF Committee. lDepartment of Medical 
Imaging, Temerty Faculty of Medicine, University of Toronto, Toronto, Ontario, Canada. mYale University School of Medicine, New Haven, Connecticut; 
Committee on Emergency Radiology-GSER. nMayo Clinic, Rochester, Minnesota. oUniversity of California San Diego, San Diego, California; Commission 
on Radiation Oncology. pSpecialty Chair, New York University Medical Center, New York, New York. 
 El Colegio Americano de Radiología busca y alienta la colaboración con otras organizaciones en el desarrollo de los Criterios de Idoneidad de ACR a 
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pélvica convencional (US) en una cohorte quirúrgica de masas malignas sospechosas [12]. El CEUS tridimensional 
y el Doppler de potencia mejorado con contraste 3D pueden ser útiles como complemento de los CEUS 
convencionales de US y 2D [13,14]. En un metanálisis, la EEC tuvo una mayor precisión para diferenciar las 
lesiones benignas y malignas que la ecografía convencional (94 % frente a 83 %); sin embargo, se necesita una 
evaluación adicional del uso clínico de CEUS [15]. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Paciente adulto asignado sexo femenino al nacer. Masa anexial clínicamente sospechada, sin 
síntomas agudos. Premenopáusica o posmenopáusica. Imágenes iniciales. 
TV de pelvis con contraste intravenoso 
La TC de pelvis con contraste intravenoso (IV) generalmente no es útil para el estudio inicial y la caracterización 
de masas anexiales debido a la delineación subóptima del tejido blando en la región anexial. La presencia de grasa 
macroscópica, con o sin presencia de calcificación y/o nódulo de Rokitansky, es diagnóstica de un dermoide si se 
observa en la TC. 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin y con contraste intravenoso generalmente no es útil para el estudio inicial y la caracterización 
de masas anexiales debido a la delineación subóptima del tejido blando en la región anexial. La presencia de grasa 
macroscópica, con o sin presencia de calcificación y/o nódulo de Rokitansky, es diagnóstica de un dermoide si se 
observa en la TC. 

TC de pelvis sin contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin contraste intravenoso generalmente no es útil para el estudio inicial y la caracterización de 
masas anexiales debido a la delineación subóptima del tejido blando en la región anexial. La presencia de grasa 
macroscópica, con o sin presencia de calcificación y/o nódulo de Rokitansky, es diagnóstica de un dermoide si se 
observa en la TC. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
El FDG-PET/TC no es útil para el estudio inicial y la caracterización de masas anexiales debido a la delineación 
subóptima del tejido blando en la región anexial. 

RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso 
La RM puede diagnosticar con precisión la presencia de lesiones anexiales e identificar el tejido blando que realza 
con contraste, así como otras características distintivas, como el tipo de contenido de líquido, la presencia de grasa 
o la presencia de tabiques en una lesión quística. Tiene un rendimiento superior al US.; Sin embargo, no es la 
modalidad de primera línea para la evaluación inicial [16,17]. Si un paciente con sospecha de lesión anexial no 
puede ser evaluado mediante ecografía (debido al gran tamaño de la lesión >10 cm, a la mala ventana acústica de 
las vísceras adyacentes o al habitus corporal, o a un órgano de origen poco claro), la RM sería la mejor modalidad 
de imagen alternativa para la evaluación. 

RM de la pelvis sin contraste intravenoso 
Si se utiliza una RM para evaluar una lesión anexial sospechosa, se recomienda el contraste intravenoso para evaluar 
cualquier componente de realce interno. 
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La RM con contraste tiene un rendimiento superior tanto a la ecografía como a la resonancia magnética sin contraste 
debido a su capacidad para confirmar la presencia de componentes internos de los tejidos blandos que realzan [18]. 
En un estudio reciente en el que se evaluó la utilidad de la RM sin contraste en 350 lesiones de una población con 
15 % de neoplasias malignas, se demostró una sensibilidad del 85 %, una especificidad del 96 % y una precisión 
del 94,2 % para detectar el cáncer [19]. La RM sin contraste se puede utilizar en la caracterización de la masa 
anexial cuando se excluye el uso de contraste intravenoso. 

US de pelvis con Doppler  
Aunque se considera un examen separado en la documentación del ACR, la evaluación Doppler color y de potencia 
se considera una parte integral de la evaluación ecográfica transabdominal y transvaginal completa de una lesión 
anexial. El Doppler puede ayudar a identificar el tejido blando interno con flujo vascular dentro de una lesión anexial 
sospechosa que puede ayudar a diferenciar una neoplasia maligna de un componente de apariencia sólida, como un 
coágulo o residuos [20-22]. La evaluación ecográfica óptima se logra mediante el uso de una combinación de 
evaluación morfológica en escala de grises e imágenes Doppler en color o de potencia para detectar el flujo dentro 
de cualquier área sólida. Las características del Doppler color, es decir, una puntuación de color de 1 a 4 (que va de 
ningún flujo a un flujo muy fuerte) y un sistema binario de flujo sin flujo frente a flujo muy fuerte, se utilizan en el 
Sistema de Datos y Reporte de Ovarios Anexiales (O-RADS) y en los sistemas de clasificación de reglas simples 
de IOTA, respectivamente [23,24]. Además, la evaluación Doppler color puede ayudar a confirmar el origen de una 
masa en el útero en lugar del ovario con la presencia de un "signo de vaso puente" [25]. En la práctica clínica no se 
utilizan en la práctica clínica parámetros Doppler espectrales específicos (índice resistivo, índice de pulsatilidad, 
tiempo de velocidad sistólica máxima, SUVmax promediado en el tiempo) debido a las características superpuestas 
de las lesiones benignas frente a las malignas; Sin embargo, la evaluación espectral puede ser útil en Distinguir los 
relacionados con el movimiento cambiado en el color o en la potencia Doppler de flujo verdadero [20,21,26]. 

US de pelvis transabdominal 
La ecografía transabdominal se puede realizar sin imágenes transvaginales cuando no se puede tolerar el examen 
transvaginal. Una vejiga llena proporciona una mejor ventana acústica para la evaluación de la pelvis/anexos. 

US de pelvis transabdominal y pelvis transvaginal 
La ecografía transvaginal es la modalidad de imagen inicial más útil en la evaluación de la patología anexial con 
una sensibilidad >90%, y es probable que el rendimiento diagnóstico mejore cuando lo realizan operadores 
experimentados [27,28]. Es ampliamente aceptada clínicamente como la modalidad de imagen inicial de elección 
[29-31]. 

La evaluación inicial mediante ecografía transabdominal y transvaginal a menudo puede caracterizar 
definitivamente las lesiones ováricas, específicamente aquellas que muestran características clásicamente benignas 
de la ecografía (p. ej., folículos, quistes funcionales, quistes hemorrágicos, dermoides y endometriomas). Las 
lesiones que muestran componentes sólidos, como tabiques gruesos irregulares, proyecciones papilares o nódulos 
murales, tienen un riesgo variable de malignidad. Se han propuesto varios criterios de ecografía y ecografía 
combinados para la interpretación y caracterización estandarizadas de las masas anexiales con el fin de mejorar el 
tratamiento estratificado por riesgo de estas lesiones [23,24,32-37]. Estos incluyen las reglas simples de IOTA, O-
RADS, Sociedad de Radiólogos en Ultrasonido (SRU) declaración de consenso para las masas anexiales 
incidentales, y Evaluación de Diferentes NEoplasias en la adneXa (ADNEX) modelo. Estos están más allá del 
alcance de la discusión de este documento, y se dirige a los lectores a la literatura respectiva para obtener detalles 
[23,24,34,37-41]. Estos sistemas utilizan alguna combinación de características clásicas benignas de las imágenes, 
el tamaño de la lesión, la locularidad, el tamaño y la cantidad de componentes sólidos, y el grado de vascularización 
para la categorización y la determinación del riesgo general de neoplasia maligna. 

La declaración de consenso de la SRU [42] se ha demostrado que disminuye la atención de seguimiento innecesaria 
de las lesiones anexiales benignas, se correlaciona con el riesgo de malignidad en mujeres sintomáticas y demuestra 
una alta sensibilidad y especificidad para detectar neoplasias malignas de ovario [43-45]. 

O-RADS [23,38] ha demostrado una sensibilidad significativamente mayor para la malignidad que las reglas 
simples de IOTA (96,8% frente a 92,1%) y ninguna diferencia significativa en la especificidad (92,8% frente a 
93,2%) [46]. 

La técnica combinada transvaginal y transabdominal permite la identificación de las características pertinentes para 
la caracterización y categorización de estas lesiones. El componente transvaginal permite una evaluación detallada, 
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y el componente transabdominal es útil para lesiones más grandes que pueden verse de manera subóptima por vía 
transvaginal. 

US de pelvis transvaginal 
La modalidad más útil para la evaluación de las masas anexiales incluye la ecografía transvaginal combinada con 
una ecografía transabdominal. 

Variante 2: Paciente adulto asignado sexo femenino al nacer. Masa anexial, probablemente benigna, sin 
síntomas agudos. Premenopausal. Imágenes de seguimiento. 
TC de pelvis con contraste intravenoso 
La TC de pelvis con contraste intravenoso generalmente no es útil para seguir masas anexiales benignas probables 
o conocidas. Debido a que las funciones de la ecografía y la resonancia magnética están bien establecidas, 
actualmente hay pocas razones para obtener una TC para el seguimiento de masas benignas. 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin y con contraste intravenoso generalmente no es útil para seguir masas anexiales benignas 
probables o conocidas. Debido a que las funciones de la ecografía y la resonancia magnética están bien establecidas, 
actualmente hay pocas razones para obtener una TC para el seguimiento de masas benignas. 

TC de pelvis sin contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin contraste intravenoso generalmente no es útil para seguir masas anexiales benignas probables 
o conocidas. Debido a que las funciones de la ecografía y la resonancia magnética están bien establecidas, 
actualmente hay pocas razones para obtener una TC para el seguimiento de masas benignas. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
No hay ninguna función para el uso de FDG-PET/TC en el seguimiento de las masas anexiales benignas en pacientes 
premenopáusicas. 

RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso 
Aunque la resonancia magnética puede caracterizar con precisión estas lesiones benignas, no es la modalidad de 
primera línea [16,17]. Si una lesión conocida que requiere vigilancia no puede ser seguida a través de la ecografía, 
la RM sería la modalidad de imagen alternativa de elección para el seguimiento. 

Las lesiones clásicamente benignas, como los quistes simples, los endometriomas y los dermoides, y las lesiones 
benignas extraováricas tienen un aspecto característico en la resonancia magnética y pueden diagnosticarse con 
seguridad como casi con certeza benignas [17]. 

RM de la pelvis sin contraste intravenoso 
Si se utiliza la resonancia magnética para el seguimiento de una lesión benigna, se recomienda el contraste 
intravenoso para evaluar cualquier componente potenciador en desarrollo. 

La resonancia magnética con contraste tiene un rendimiento superior tanto a la ecografía como a la resonancia 
magnética sin contraste debido a su capacidad para confirmar la presencia de componentes internos de los tejidos 
blandos que realzan [18]. En un estudio reciente en el que se evaluó la utilidad de la resonancia magnética sin 
contraste en 350 lesiones de una población con 15 % de neoplasias malignas, se demostró una sensibilidad del 85 
%, una especificidad del 96 % y una precisión del 94,2 % para detectar el cáncer [19]. La resonancia magnética sin 
contraste se puede utilizar en la caracterización de la masa anexial cuando se excluye el uso de contraste intravenoso. 

US de pelvis con Doppler dúplex  
El Doppler color o de potencia debe incluirse en el examen de la pelvis en la ecografía. Color Duplex se utiliza para 
evaluar la vascularización de cualquier componente sólido en desarrollo. 

US de pelvis transabdominal 
La ecografía transabdominal se puede realizar cuando no se puede tolerar el examen transvaginal. La vejiga debe 
estar llena para proporcionar la mejor ventana acústica para la evaluación. 

US de pelvis transabdominal y transvaginal 
La ecografía puede diagnosticar con precisión lesiones anexiales benignas, como quistes simples, quistes 
hemorrágicos, endometriomas y dermoides, así como lesiones quísticas extraováricas, como quistes parováricos, 
hidrosalpinx y quistes de inclusión peritoneal. Las lesiones anexiales que pueden evaluarse y caracterizarse 
adecuadamente en la ecografía pueden ser objeto de seguimiento con ecografía. 
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La gran mayoría de los quistes simples en pacientes premenopáusicas son quistes funcionales, que aumentan y 
disminuyen con el tiempo o se resuelven, y una pequeña porción refleja neoplasias benignas. Una gran cantidad de 
evidencia, incluidos varios estudios recientes de gran tamaño, ha demostrado que los quistes simples, 
independientemente del tamaño y el estado menopáusico, no se asocian con un mayor riesgo de cáncer [35,47-49]. 
Ahora se cree que el cistoadenocarcinoma seroso invasivo se origina principalmente a partir de precursores sólidos 
en la trompa de Falopio y el carcinoma intraepitelial seroso tubárico, lo que respalda aún más la benignidad de los 
quistes ováricos simples [50]. Una reciente actualización consensuada de la SRU En 2019 respecto al manejo de 
los quistes simples se reflejan estos hallazgos con un umbral más alto para el seguimiento de los quistes simples 
[42]. Es decir, en las mujeres premenopáusicas, no es necesario seguir los quistes simples, incluidos los quistes 
paraováricos y paratubáricos de <5 cm. La justificación del seguimiento de los quistes simples >5 cm (y de 7 cm 
para los quistes excepcionalmente bien vistos) se basa en el riesgo potencial de caracterización errónea de los quistes 
más grandes y el valor clínico potencial del tamaño para controlar las tasas de crecimiento de los quistes más 
grandes, que pueden reflejar neoplasias benignas y justificar un seguimiento clínico junto con una predisposición 
muy pequeña a la torsión o la ruptura [51]. 

Las lesiones benignas clásicas incluyen endometriomas, quistes hemorrágicos y dermoides, así como lesiones 
extraováricas benignas como quistes paraováricos, hidrosalpinx y quistes de inclusión peritoneal que tienen 
apariencias características en la ecografía [23,34]. Los quistes funcionales hemorrágicos disminuirán o se resolverán 
en el seguimiento ecográfico en 8 a 12 semanas, en comparación con los quistes no funcionales, que persistirán. 
Los endometriomas pueden cambiar de apariencia con la edad, perdiendo la apariencia clásica de vidrio esmerilado 
unilocular con apariencia multilocular y presencia de componentes papilares no vasculares u otros componentes 
sólidos más comunes en mujeres premenopáusicas mayores [52]. Estos cambios pueden solaparse con neoplasias 
malignas y endometriomas y requieren un seguimiento anual debido a un pequeño riesgo de transformación maligna 
[53]. Los dermoides diagnosticados ecográficamente, si no se extirpan, pueden ser seguidos de forma segura con 
ecografía anual con el riesgo de degeneración maligna bastante bajo [54]. 

Un estudio reciente de Gupta et al [55] demostró que el riesgo de malignidad en estas lesiones clásicas de apariencia 
"benigna" es del <1% en una cohorte de 970 mujeres de riesgo promedio. El riesgo de neoplasia maligna en las 
lesiones de apariencia benigna en la ecografía tratada de forma conservadora con seguimiento a 2 años fue del 0,3 
% al 0,4 % para la neoplasia maligna y del 0,2 % al 0,4 % para las complicaciones agudas, como la torsión o la 
ruptura del quiste [51]. 

Los quistes uniloculares, en su conjunto, en la población premenopáusica tienen un riesgo muy bajo de malignidad. 
Un meta-análisis reciente de Parazzini et al [56] demostró que en 987 quistes uniloculares extirpados 
quirúrgicamente en mujeres premenopáusicas, el riesgo de malignidad fue del 0,6%. Hallazgos similares fueron 
encontrados por Valentín et al [57], con una tasa de malignidad del 0,5% en 981 lesiones resecadas quirúrgicamente. 
Las cohortes quirúrgicas tienen un sesgo de mayor riesgo de malignidad debido a quistes persistentes y, por lo tanto, 
esto puede extrapolarse a un riesgo teórico aún más bajo de malignidad en la población general. 

La masa anexial sólida benigna más común es el mioma uterino. Las lesiones pediculadas o los fibromas de 
ligamento ancho a menudo pueden confundirse con una masa anexial sólida. Los fibromas están presentes en hasta 
el 20% al 30% de las mujeres en edad reproductiva, y la presencia de vasos puente puede ayudar a identificar el 
origen uterino junto con una búsqueda cuidadosa de los ovarios [25]. 

US de pelvis transvaginal 
La modalidad más útil para la evaluación de las masas anexiales incluye la ecografía transvaginal combinada con 
la ecografía transabdominal. 

Variante 3: Paciente adulto asignado sexo femenino al nacer. Masa anexial, probablemente benigna, sin 
síntomas agudos. Posmenopáusico. Imágenes de seguimiento. 
TC de pelvis con contraste intravenoso 
La TC de pelvis con contraste intravenoso generalmente no es útil para seguir masas anexiales benignas probables 
o conocidas. Debido a que las funciones de la ecografía y la resonancia magnética están bien establecidas, 
actualmente hay pocas razones para obtener una TC para el seguimiento de masas benignas. 
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TC de pelvis sin y con contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin y con contraste intravenoso generalmente no es útil para seguir masas anexiales benignas 
probables o conocidas. Debido a que las funciones de la ecografía y la resonancia magnética están bien establecidas, 
actualmente hay pocas razones para obtener una TC para el seguimiento de masas benignas. 

TC de pelvis sin contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin contraste intravenoso generalmente no es útil para seguir masas anexiales benignas probables 
o conocidas. Debido a que las funciones de la ecografía y la resonancia magnética están bien establecidas, 
actualmente hay pocas razones para obtener una TC para el seguimiento de masas benignas. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
No hay ninguna función para el uso de FDG-PET/TC en el seguimiento de las masas anexiales benignas en pacientes 
posmenopáusicas. 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso 
Aunque la resonancia magnética puede caracterizar con precisión estas lesiones benignas, no es la modalidad de 
imagen de primera línea [16,17]. Si una lesión conocida que requiere vigilancia no puede ser seguida a través de la 
ecografía, la RM sería la modalidad de imagen alternativa de elección para el seguimiento. Las lesiones benignas 
clásicas, como los quistes simples, los endometriomas y los dermoides, y las lesiones benignas extraováricas tienen 
un aspecto característico en la resonancia magnética y pueden diagnosticarse con seguridad como casi con certeza 
benignas [17]. 

RM de pelvis sin contraste intravenoso 
Si se utiliza la RM para el seguimiento de una lesión benigna, se recomienda el contraste intravenoso para evaluar 
cualquier componente potenciador en desarrollo. 

La RM con contraste tiene un rendimiento superior tanto a la ecografía como a la resonancia magnética sin contraste 
debido a su capacidad para confirmar la presencia de componentes internos de los tejidos blandos que realzan [18]. 
En un estudio reciente en el que se evaluó la utilidad de la RM sin contraste en 350 lesiones de una población con 
15 % de neoplasias malignas, se demostró una sensibilidad del 85 %, una especificidad del 96 % y una precisión 
del 94,2 % para detectar el cáncer [19]. La RM sin contraste se puede utilizar en la caracterización de la masa 
anexial cuando se excluye el uso de contraste intravenoso. 

US de pelvis con Doppler 
El Doppler color o de potencia debe incluirse en el examen de la pelvis en la ecografía. Color Duplex se utiliza para 
evaluar la vascularización de cualquier componente sólido en desarrollo. 

US de pelvis transabdominal 
La ecografía transabdominal se puede realizar sin imágenes transvaginales cuando no se puede tolerar el examen 
transvaginal. La vejiga debe estar llena para proporcionar la mejor ventana acústica para la evaluación. 

US de pelvis transabdomina y transvaginal 
Probablemente, las lesiones anexiales benignas que pueden evaluarse y caracterizarse adecuadamente en la 
ecografía pueden ser seguidas ecográficamente. 

Una gran cantidad de evidencia, incluidos varios estudios de detección recientes de gran tamaño, ha demostrado 
que los quistes simples uniloculares, independientemente del tamaño y el estado menopáusico, no se relacionan con 
un aumento del riesgo de cáncer [35,47-49]. En una serie grande, alrededor del 13 % al 14 % de las mujeres mayores 
de 50 a 55 años, respectivamente, tenían quistes ováricos simples, con un 8 % que presentaban quistes nuevos y un 
32 % sin quistes al año de seguimiento, con un riesgo casi inexistente de neoplasia maligna [47]. Un segundo estudio 
reciente de 72,093 mujeres, aquellas con quistes simples, demostró un riesgo absoluto de cáncer de ovario a 3 años, 
de 0 a 0.5 casos por cada 10,000 mujeres, no muy diferente al de las mujeres con ovarios normales [47,49]. En la 
actualidad, se cree que el cistoadenocarcinoma seroso invasivo se origina principalmente a partir de precursores 
sólidos en la trompa de Falopio. carcinoma intraepitelial tubárico seroso, Apoyando aún más la benignidad de los 
quistes ováricos simples [50]. Una reciente actualización consensuada de la SRU En 2019 respecto al manejo de 
los quistes simples se reflejan estos hallazgos con un umbral más alto para el seguimiento de los quistes simples 
[42]. Para las pacientes posmenopáusicas, la SRU recomienda el seguimiento de los quistes simples >3 cm (y 5 cm 
para aquellos que se ven excepcionalmente bien) en lugar del umbral anterior de 1 cm [42,58]. La justificación del 
seguimiento de los quistes simples se basa en el riesgo potencial de caracterización errónea de los quistes más 
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grandes y el valor clínico potencial del tamaño para monitorear las tasas de crecimiento de los quistes más grandes, 
que pueden reflejar neoplasias benignas y justificar el seguimiento clínico. 

Los quistes uniloculares, en su conjunto, en la población posmenopáusica tienen un riesgo muy bajo de malignidad. 
En una cohorte quirúrgica de 3.511 masas, 217 de las cuales eran quistes uniloculares en mujeres posmenopáusicas, 
la tasa de neoplasias malignas fue del 3%, con contenidos hemorrágicos más comunes en lesiones uniloculares 
malignas [57]. En un segundo estudio de 15.106 mujeres con 3.259 lesiones quísticas uniloculares, se detectaron 
10 cánceres en un período de 6,3 años, ninguno de los cuales se desarrolló a partir de la lesión quística aislada [59]. 
Un metanálisis más reciente demostró que de 372 quistes uniloculares extirpados quirúrgicamente en mujeres 
posmenopáusicas, el riesgo de malignidad fue del 3,2% [56]. 

Los endometriomas en mujeres posmenopáusicas son poco frecuentes y se manifiestan con menos frecuencia las 
características "clásicas" de los endometriomas; más bien, a menudo son multiloculares con líquido de ecogenicidad 
mixta y tienen un mayor riesgo de transformación maligna, carcinomas de células claras o endometroide [60]. Las 
lesiones benignas adicionales, como dermoides y lesiones quísticas extraováricas (quistes parováricos, hidrosalpinx 
y quistes de inclusión peritoneal), si se observan bien, pueden seguirse ecográficamente. 

US de pelvis transvaginal 
La modalidad más útil para la evaluación de las masas anexiales incluye la ecografía transvaginal combinada con 
la ecografía transabdominal. 

Variante 4: Paciente adulto asignado sexo femenino al nacer. Masa anexial, indeterminada en la ecografía 
pélvica inicial, sin síntomas agudos. Premenopáusica o posmenopáusica. Próximo estudio imagenológico para 
caracterización. 
Hasta el 22% al 24% de las masas anexiales permanecen indeterminadas después de la evaluación de US [61,62]. 
No existe una definición única para estas lesiones indeterminadas. Algunos ejemplos incluyen quistes 
multiloculares o lesiones con componentes sólidos internos avasculares avasculares o de bajo nivel. En un estudio 
prospectivo multicéntrico de 303 quistes anexiales indeterminados, la incidencia de neoplasia maligna fue de 3,6% 
[61]. En un segundo estudio prospectivo multicéntrico de 697 mujeres, la prevalencia de neoplasias malignas en 
lesiones indeterminadas osciló entre el 4,8% y el 10,7% utilizando las directrices de la SRU y las reglas simples de 
la IOTA, respectivamente [45]. Las lesiones que no son clásicamente benignas tienen un riesgo de malignidad que 
oscila entre el 8% y el 50% [55]. 

TC de pelvis con contraste intravenoso 
La TC de pelvis con contraste IV no suele ser útil para la caracterización posterior de masas anexiales 
indeterminadas. Debido a que el papel de la RM está bien establecido, actualmente hay pocas razones para obtener 
una TC para una mayor caracterización de una lesión indeterminada. 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin y con contraste IV no suele ser útil para la caracterización posterior de masas anexiales 
indeterminadas. Debido a que el papel de la RM está bien establecido, actualmente hay pocas razones para obtener 
una TC para una mayor caracterización de una lesión indeterminada. 

TC de pelvis sin contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin contraste IV no suele ser útil para la caracterización posterior de masas anexiales 
indeterminadas. Debido a que el papel de la RM está bien establecido, actualmente hay pocas razones para obtener 
una TC para una mayor caracterización de una lesión indeterminada. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La PET/TC no puede diferenciar entre lesiones anexiales benignas y malignas [63]. En las mujeres 
premenopáusicas, los ovarios normales con quistes foliculares tardíos o lúteos tempranos pueden tener un aumento 
leve de la captación [64]. Aunque el valor máximo estandarizado de actualización (SUVmax) es mayor en los 
tumores malignos y bajo en las lesiones benignas, no existe un valor de corte claro para diferenciar los dos [65]. 
Además, la PET/TC no puede diferenciar de manera confiable entre tumores limítrofes y lesiones benignas y tiene 
una baja aceptación de los subtipos de adenocarcinoma invasivo de células claras y mucinoso [66,67]. Aunque las 
lesiones ávidas de PET en mujeres posmenopáusicas son preocupantes para la malignidad, no se recomienda su uso 
para detectar el cáncer primario [68]. 
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RM de pelvis sin y con contraste intravenoso 
La RM es la modalidad más útil para la evaluación posterior del subconjunto de lesiones que permanecen 
indeterminadas después de la evaluación ecográfica [69]. Un estudio reciente que evaluó la capacidad de las guías 
de SRU para estratificar el riesgo de lesiones demostró el potencial de la resonancia magnética para disminuir la 
evaluación quirúrgica de quistes benignos en un 89% [44]. La RM tiene una excelente precisión de >90% para el 
diagnóstico de neoplasias malignas [69-71]. La resonancia magnética puede identificar con precisión el tejido sólido 
del tejido no sólido, como la grasa, la sangre o los desechos, que pueden parecer sólidos en la ecografía inicial [72]. 
La RM también puede ayudar a determinar el origen de la lesión, ya que hasta el 9% de las presuntas lesiones 
anexiales en la ecografía son de origen no anexial [73]. Las lesiones visualizadas ecográficamente >10 cm pueden 
necesitar una resonancia magnética con contraste para garantizar una visualización y evaluación completas de la 
lesión y garantizar que no haya componentes sólidos asociados. 

La presencia o ausencia de tejido sólido realzado y las características de la curva de realce evaluadas en las imágenes 
dinámicas de perfusión con contraste aumentan el riesgo de malignidad en la RM [17,69,71,74-80]. La ausencia de 
realce hace que el riesgo de malignidad sea casi del 0%, lo que es de particular valor en las lesiones ecográficamente 
indeterminadas porque confirma la benignidad de la lesión [71]. El tejido sólido con curvas de intensidad temporal 
(TIC) con realce rápido mayor que el miometrio (tipo 3) solo se encuentra en tumores malignos invasivos con una 
sensibilidad del 67% frente al realce lento de bajo nivel (tipo 1) que se encuentra en tumores benignos con una 
sensibilidad del 70% y una especificidad del 89% [79]. 

Imágenes ponderadas por difusión (DWI) y Coeficiente de difusión aparente (ADC) los valores de lesiones benignas 
y malignas se superponen, con Fujii et al [81] que muestran teratomas, algunos endometriomas y tumores malignos 
que muestran una señal anormal de DWI. El valor primario de DWI se encuentra en el entorno de una masa de señal 
T2 baja, con una señal baja en DWI que predice una alta probabilidad de benignidad [69,81,82]. 

Al igual que en la ecografía, se han propuesto sistemas de clasificación basados en las características de la RM 
anteriores para la interpretación y caracterización estandarizadas de las lesiones anexiales con el fin de mejorar el 
tratamiento estratificado por riesgo. Estos incluyen el sistema ADNEX MR y su adaptación en evolución, el sistema 
de informes O-RADS MR. Los detalles de estos están más allá del alcance de la discusión de este documento, y se 
dirige a los lectores a la literatura respectiva para obtener detalles [17,71,73,83]. El sistema ADNEX MR ha 
mostrado una precisión global del 96% para la caracterización de lesiones anexiales indeterminadas y una 
sensibilidad del 93,5% y especificidad del 96,6% para la puntuación ≥4, con buena reproducibilidad y validación 
externa [84-86]. El sistema de informes O-RADS MR ofrece una precisión general del 92 %, con una sensibilidad 
del 93 %, una especificidad del 91 %, un valor predicativo positivo (PPV) del 71 % y un valor predictivo negativo 
del 98 % [17,71,73,83]. 

RM de pelvis sin contraste intravenoso 
La RM con contraste tiene un rendimiento superior tanto a la ecografía como a la RM sin contraste debido a su 
capacidad para confirmar la presencia de componentes internos de los tejidos blandos que realzan [18]. Los sistemas 
de estratificación de riesgo de resonancia magnética ADNEX y O-RADS tendrán cierta utilidad disminuida en el 
entorno sin contraste dada la capacidad limitada para identificar el tejido sólido de realce y su patrón de realce, 
ambos cruciales para caracterizar lesiones indeterminadas [17,71,73]. Por ejemplo, la especificidad general para la 
malignidad del sistema ADNEX MR cae por debajo del 90% si se usa sin realce de contraste dinámico [71,87]. 
Sahin y cols [19] propuso una puntuación de RM sin contraste basada en los modelos ADNEX y O-RADS utilizando 
evaluación morfológica e DWI con una sensibilidad del 84,9%, una especificidad del 95,9% y una precisión del 
94% con la advertencia de una población con una tasa de malignidad más baja (15,1%) que la población de los 
modelos ADNEX y O-RADS originales (18,8% y 18,4%). La RM sin contraste se puede utilizar en la 
caracterización de la masa anexial cuando se excluye el uso de contraste intravenoso. 

Variante 5: Paciente adulto asignado sexo femenino al nacer. Masa anexial, indeterminada en la ecografía 
pélvica inicial, sin síntomas agudos. Premenopausal. Imágenes de seguimiento. 
TC de pelvis con contraste intravenoso 
La TC de pelvis con contraste intravenoso generalmente no es útil para el seguimiento de una masa anexial 
indeterminada. Debido a que el papel de la ecografía y la RM está bien establecido, actualmente hay pocas razones 
para obtener una TC para el seguimiento de una lesión indeterminada. 
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TC de pelvis sin y con contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin y con contraste intravenoso no suele ser útil para el seguimiento de una masa anexial 
indeterminada. Debido a que el papel de la ecografía y la RM está bien establecido, actualmente hay pocas razones 
para obtener una TC para el seguimiento de una lesión indeterminada. 

Tomografía computada de pelvis sin contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin contraste intravenoso generalmente no es útil para el seguimiento de una masa anexial 
indeterminada. Debido a que el papel de la ecografía y la RM está bien establecido, actualmente hay pocas razones 
para obtener una TC para el seguimiento de una lesión indeterminada. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
No hay ninguna función para el uso de FDG-PET/TC en el seguimiento de masas anexiales indeterminadas en 
pacientes premenopáusicas. 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso 
Una masa indeterminada puede ser seguida por una resonancia magnética con contraste. Esto es útil si la masa no 
puede ser visualizada de manera óptima por US. o si la masa muestra un cambio sospechoso de apariencia durante 
la vigilancia de US. 

Las sospechas de lesiones clásicas (quistes, endometriomas, dermoides) de >10 cm, que se observan de manera 
subóptima en la ecografía debido al tamaño, pueden confirmarse como casi seguramente benignas, lo que puede 
alterar los intervalos de seguimiento de las imágenes [17]. 

RM de pelvis sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética con contraste tiene un rendimiento superior tanto a la ecografía como a la resonancia 
magnética sin contraste debido a su capacidad para confirmar la presencia de componentes internos de los tejidos 
blandos que realzan [18]. Los sistemas de estratificación de riesgo de resonancia magnética ADNEX y O-RADS 
tendrán cierta utilidad disminuida en el entorno sin contraste dada la capacidad limitada para identificar el tejido 
sólido de realce y su patrón de realce, ambos cruciales para caracterizar lesiones indeterminadas [17,71,73]. Por 
ejemplo, la especificidad general para la malignidad del sistema ADNEX Rm cae por debajo del 90% si se usa sin 
realce de contraste dinámico [71,87]. Sahin y cols [19] propuso una puntuación de RM sin contraste basada en los 
modelos ADNEX y O-RADS utilizando evaluación morfológica e DWI con una sensibilidad del 84,9%, una 
especificidad del 95,9% y una precisión del 94% con la advertencia de una población con una tasa de malignidad 
más baja (15,1%) que la población de los modelos ADNEX y O-RADS originales (18,8% y 18,4%). La resonancia 
magnética sin contraste se puede utilizar en la caracterización de la masa anexial cuando se excluye el uso de 
contraste intravenoso. 

US de pelvis con Doppler  
El Doppler color o de potencia debe incluirse en el examen de la pelvis en la ecografía. Color Duplex se utiliza para 
evaluar la vascularización de cualquier componente sólido en desarrollo. 

US de pelvis transabdominal 
La ecografía transabdominal se puede realizar sin imágenes transvaginales cuando no se puede tolerar el examen 
transvaginal. La vejiga debe estar llena para proporcionar la mejor ventana acústica para la evaluación. 

US de pelvis transabdominal y pelvis transvaginal 
Las lesiones indeterminadas suelen ser benignas. En un estudio prospectivo multicéntrico de 303 quistes anexiales 
indeterminados, la incidencia de neoplasia maligna fue de 3,6% [61]. En un segundo estudio prospectivo 
multicéntrico de 697 mujeres, la prevalencia de neoplasias malignas en lesiones indeterminadas osciló entre el 4,8% 
y el 10,7% utilizando las directrices de la SRU y las reglas simples de la IOTA, respectivamente [45]. 

Si se identifica una masa indeterminada en la ecografía inicial, el seguimiento se puede realizar mediante ecografía 
en serie o mediante resonancia magnética. Por ejemplo, el primero puede ser útil para evaluar una sospecha de 
quiste hemorrágico de apariencia atípica que se está resolviendo o en evolución. Un período de tiempo razonable 
para el seguimiento de la ecografía en este entorno sería de 8 a 12 semanas (como se realiza en los quistes 
hemorrágicos típicos de mayor tamaño en mujeres premenopáusicas) para permitir tiempo para la resolución o 
confirmar la persistencia de un quiste no fisiológico [23]. Si la lesión persiste y es estable en tamaño y apariencia, 
puede ser apropiada una evaluación adicional con resonancia magnética, dependiendo del contexto clínico y las 
características presentes. La resonancia magnética puede ser capaz de asignar un diagnóstico benigno específico o 
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estratificar el riesgo de malignidad, por lo que no requiere un seguimiento adicional de la ecografía en la mayoría 
de los casos [17,73].  

Si no requieren tratamiento quirúrgico, las lesiones indeterminadas que se ven bien en la ecografía pueden ser 
seguidas ecográficamente. 

US de pelvis transvaginal  
La modalidad más útil para la evaluación de las masas anexiales incluye la ecografía transvaginal combinada con 
la ecografía transabdominal. 

Variante 6: Paciente adulto asignado al sexo femenino al nacer. Masa anexial, indeterminada en la ecografía 
pélvica inicial, sin síntomas agudos. Posmenopáusico. Imágenes de seguimiento. 
TC de pelvis con contraste intravenoso 
La TC de pelvis con contraste intravenoso generalmente no es útil para el seguimiento de una masa anexial 
indeterminada. Debido a que el papel de la ecografía y la resonancia magnética está bien establecido, actualmente 
hay pocas razones para obtener una TC para el seguimiento de una lesión indeterminada. 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin y con contraste intravenoso no suele ser útil para el seguimiento de una masa anexial 
indeterminada. Debido a que el papel de la ecografía y la resonancia magnética está bien establecido, actualmente 
hay pocas razones para obtener una TC para el seguimiento de una lesión indeterminada. 

TC de pelvis sin contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin contraste intravenoso generalmente no es útil para el seguimiento de una masa anexial 
indeterminada. Debido a que el papel de la ecografía y la resonancia magnética está bien establecido, actualmente 
hay pocas razones para obtener una TC para el seguimiento de una lesión indeterminada. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
El uso de FDG-PET/TC no tiene ninguna función en el seguimiento de las masas anexiales indeterminadas en 
pacientes posmenopáusicas. 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso 
Una masa indeterminada puede ser seguida por una resonancia magnética con contraste. Esto es útil si la masa no 
puede ser visualizada de manera óptima por US o si la masa muestra un cambio sospechoso de apariencia durante 
la vigilancia de US.  

La sospecha de tumores del grupo de fibromas y tecoma de ovario, generalmente clasificados como indeterminados 
en función de las características de la ecografía, pueden continuar en imágenes adicionales con resonancia 
magnética, con características de hipointensidad homogénea en T2 y baja señal en DWI, lo que hace que la lesión 
sea casi con certeza benigna [17,88]. 

RM de pelvis sin contraste intravenoso 
La RM con contraste tiene un rendimiento superior tanto a la ecografía como a la RM sin contraste debido a su 
capacidad para confirmar la presencia de componentes internos de los tejidos blandos que realzan [18]. Los sistemas 
de estratificación de riesgo de RM ADNEX y O-RADS tendrán cierta utilidad disminuida en el entorno sin contraste 
dada la capacidad limitada para identificar el tejido sólido de realce y su patrón de realce, ambos cruciales para 
caracterizar lesiones indeterminadas [17,71,73]. Por ejemplo, la especificidad general para la malignidad del sistema 
ADNEX RM cae por debajo del 90% si se usa sin realce de contraste dinámico [71,87]. Sahin y cols [19] propuso 
una puntuación de RM sin contraste basada en los modelos ADNEX y O-RADS utilizando evaluación morfológica 
e DWI con una sensibilidad del 84,9%, una especificidad del 95,9% y una precisión del 94% con la advertencia de 
una población con una tasa de malignidad más baja (15,1%) que la población de los modelos ADNEX y O-RADS 
originales (18,8% y 18,4%). La resonancia magnética sin contraste se puede utilizar en la caracterización de la masa 
anexial cuando se excluye el uso de contraste intravenoso. 

US de pelvis con Doppler 
El Doppler color o de potencia debe incluirse en el examen de la pelvis en la ecografía. Color Duplex se utiliza para 
evaluar la vascularización de cualquier componente sólido en desarrollo. 
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US de pelvis transabdominal 
La ecografía transabdominal puede realizarse sin imágenes transvaginales cuando el examen transvaginal no se 
puede tolerar o está contraindicado (p. ej., sin antecedentes de actividad sexual). La vejiga debe estar llena para 
proporcionar la mejor ventana acústica para la evaluación. 

US de pelvis transabdominal y transvaginal 
Las lesiones indeterminadas suelen ser benignas. En un estudio prospectivo multicéntrico de 303 quistes anexiales 
indeterminados, la incidencia de neoplasia maligna fue de 3,6% [61]. En un segundo estudio prospectivo 
multicéntrico de 697 mujeres, la prevalencia de neoplasias malignas en lesiones indeterminadas osciló entre el 4,8% 
y el 10,7% utilizando las directrices de la SRU y las reglas simples de la IOTA, respectivamente [45]. 

Si se identifica una masa indeterminada en la ecografía inicial, el seguimiento se puede realizar mediante ecografía 
en serie o mediante resonancia magnética. En un estudio de 1.363 mujeres posmenopáusicas, las masas anexiales 
complejas de 1 a 6 cm tuvieron un riesgo general bajo de neoplasia maligna de 1,3 %, y todos los cánceres epiteliales 
y tumores limítrofes mostraron crecimiento a los 7 meses de observación ecográfica [89]. De manera similar, en las 
mujeres diagnosticadas con cánceres serosos de alto grado en etapa temprana, rara vez tenían <5 cm o no tenían 
componentes sólidos aparte de los tabiques, lo que respalda aún más la posible observación en masas pequeñas 
[90]. 

Las masas sólidas hipoecogénicas con márgenes lisos y sombreado acústico y flujo Doppler mínimo son rasgos 
característicos de los tumores del grupo del tecoma-fibroma de ovario, las neoplasias del estroma del cordón sexual 
que se observan con mayor frecuencia en la paciente posmenopáusica [91]. En un estudio pequeño de 99 masas 
lisas puramente sólidas de apariencia benigna, aquellas con una puntuación de color IOTA de 1 o 2, el riesgo de 
malignidad a los 3 años de seguimiento fue bajo, del 2%, lo que sugiere que el tratamiento conservador puede ser 
una opción para algunos pacientes con seguimiento de imágenes de ultraecografía en serie [92]. 

La resonancia magnética puede ser capaz de asignar un diagnóstico benigno específico o estratificar el riesgo de 
malignidad, lo que puede alterar los intervalos de seguimiento de las imágenes adicionales [17,73]. 

Si no requieren tratamiento quirúrgico, las lesiones indeterminadas que se ven bien en la ecografía pueden ser 
seguidas ecográficamente. 

US de pelvis transvaginal 
La modalidad más útil para la evaluación de las masas anexiales incluye la ecografía transvaginal combinada con 
la ecografía transabdominal. 

Variante 7: Paciente adulto asignado sexo femenino al nacer. Masa anexial, sospechosa de malignidad en 
ecografía pélvica, sin síntomas agudos. Premenopáusica o posmenopáusica. Próximo estudio imagenológico 
para caracterización. 
TC de pelvis con contraste intravenoso 
TC de pelvis con contraste intravenoso no es útil para la caracterización posterior de una lesión anexial sospechosa. 
Más bien, la función principal de la TC es la estadificación de un cáncer de ovario conocido, la planificación 
preoperatoria y la evaluación de la resecabilidad quirúrgica, la respuesta al tratamiento y la identificación de la 
enfermedad recidivante [10]. Para obtener más información sobre la estadificación y el seguimiento del cáncer de 
ovario, consulte la Tema de los criterios® de idoneidad de ACR en “Estadificación y seguimiento del cáncer de 
ovario” [10]. 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin y con contraste intravenoso no es útil para la caracterización posterior de una lesión anexial 
sospechosa. 

Aunque no está respaldada por la bibliografía existente, la TC de la pelvis sin y con contraste intravenoso puede ser 
potencialmente útil para determinar si un componente sólido sospechoso dentro de una lesión anexial demuestra 
realce. 

TC de pelvis sin contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin contraste intravenoso no es útil para la caracterización posterior de una lesión anexial 
sospechosa. 

https://acsearch.acr.org/docs/69466/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69466/Narrative/
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FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La FDG-PET/CT es útil para la estadificación del cáncer de ovario, específicamente para identificar otros sitios de 
la enfermedad, y con una mejor detección de la metástasis de los ganglios linfáticos que la TC convencional [93]. 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso 
En la ecografía, las lesiones anexiales sólidas con contorno irregular son altamente sospechosas de malignidad, con 
un VPP del 93% para la malignidad [24]. Del mismo modo, las lesiones con estructuras papilares >4 o tejido sólido 
con aumento del color o del flujo Doppler espectral son preocupantes para la malignidad [34,37,62]. 

Cuando una lesión tiene características ecográficas preocupantes para la malignidad, el VPP del cáncer oscila entre 
29% y 50% [23,45,55,61,62]. Por ejemplo, en un estudio multicéntrico prospectivo de 970 lesiones, el componente 
sólido con flujo sanguíneo tuvo una frecuencia de malignidad del 32% y de hasta el 50% en mujeres >60 años [55]. 

La RM con contraste se puede utilizar para aumentar la especificidad de la neoplasia maligna, lo que puede ayudar 
en la toma de decisiones quirúrgicas y la planificación preoperatoria [17,71,73]. La presencia o ausencia de tejido 
sólido realzado y las características de la curva de realce evaluadas en las imágenes dinámicas de perfusión con 
contraste aumentan el riesgo de malignidad en la RM [17,69,71,74-80]. Los componentes sólidos con TIC con 
realce rápido mayor que el miometrio (tipo 3) solo se encuentran en tumores malignos invasivos con una 
sensibilidad del 67% frente al realce lento de bajo nivel (tipo 1) que se encuentra en tumores benignos con una 
sensibilidad del 70% y una especificidad del 89% [79]. La evaluación con TIC funciona mejor que la evaluación 
visual con sensibilidades respectivas del 96% y el 76% en la detección de tumores limítrofes e invasivos en un 
conjunto de 320 lesiones [94]. 

RM de pelvis sin contraste intravenoso 
La RM con contraste tiene un rendimiento superior tanto a la ecografía como a la RM sin contraste debido a su 
capacidad para confirmar la presencia de componentes internos de los tejidos blandos que realzan [18]. Los sistemas 
de estratificación de riesgo de RM ADNEX y O-RADS tendrán cierta utilidad disminuida en el entorno sin contraste 
dada la capacidad limitada para identificar el tejido sólido de realce y su patrón de realce, ambos cruciales para 
caracterizar lesiones indeterminadas [17,71,73]. Por ejemplo, la especificidad general para la malignidad del sistema 
ADNEX MR cae por debajo del 90% si se usa sin realce de contraste dinámico [71,87]. Sahin y cols [19] propuso 
una puntuación de RM sin contraste basada en los modelos ADNEX y O-RADS utilizando evaluación morfológica 
e DWI con una sensibilidad del 84,9%, una especificidad del 95,9% y una precisión del 94% con la advertencia de 
una población con una tasa de malignidad más baja (15,1%) que la población de los modelos ADNEX y O-RADS 
originales (18,8% y 18,4%). La RM sin contraste se puede utilizar en la caracterización de la masa anexial cuando 
se excluye el uso de contraste intravenoso. 

Variante 8: Masa anexial clínicamente sospechada, sin síntomas agudos. Embarazada. Imágenes iniciales. 
TC de pelvis con contraste intravenoso 
La TC de pelvis con contraste intravenoso no tiene ninguna función en la evaluación inicial de una lesión anexial y 
debe evitarse en pacientes embarazadas debido a la dosis de radiación. 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin y con contraste intravenoso no tiene ninguna función en la evaluación inicial de una lesión 
anexial y debe evitarse en pacientes embarazadas debido a la dosis de radiación. 

TC de pelvis sin contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin contraste intravenoso no tiene ninguna función en la evaluación inicial de una lesión anexial y 
debe evitarse en pacientes embarazadas debido a la dosis de radiación. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La FDG-PET/TC no desempeña ninguna función en la evaluación inicial de una lesión anexial y debe evitarse en 
pacientes embarazadas debido a la dosis de radiación. 

RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso 
Los agentes de contraste a base de gadolinio no deben administrarse de forma rutinaria a pacientes embarazadas 
[95]. El gadolinio libre es tóxico y, por lo tanto, se administra en su forma quelada. Se ha demostrado que el 
gadolinio atraviesa la placenta y entra en la circulación fetal en modelos de primates no humanos. Tiene potencial, 
pero no está claro o tiene riesgos desconocidos de exposición al feto en desarrollo [95,96]. Un estudio de Ray et al 
[97] en 2016 mostraron un riesgo ligeramente mayor de muerte fetal o neonatal (17,6/1.000 en fetos expuestos 
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frente a 6,9/1.000 en fetos que no se sometieron a RM) y un riesgo ligeramente mayor de afecciones cutáneas 
reumatológicas, inflamatorias o infiltrativas infantiles. Los agentes de contraste a base de gadolinio son 
medicamentos de categoría C, según lo determinado por la FDA, con efectos adversos en estudios en animales sin 
estudios adecuados en humanos, y su uso en el embarazo se restringe a situaciones en las que los beneficios 
potenciales de las imágenes superan con creces el riesgo potencial para el feto [98]. 

Un estudio de Thomassin-Naggara et al [99] en 2017 demostró una precisión general de la resonancia magnética 
de hasta el 88% en pacientes embarazadas utilizando la puntuación de resonancia magnética ADNEX en un 
subconjunto de 36 masas. En este estudio, 7 de 31 pacientes recibieron contraste de gadolinio según la discreción 
del radiólogo durante el examen, y los 7 mostraron tumores malignos en la patología final. 

RM de la pelvis sin contraste intravenoso 
Aunque la RM puede diagnosticar con precisión la presencia de lesiones anexiales e identificar características 
distintivas como el tipo de contenido de líquido, la presencia de grasa o la presencia de tabiques en las lesiones 
quísticas [16,17], no es la modalidad de primera línea para la evaluación inicial. La resonancia magnética no utiliza 
radiación ionizante y se considera segura en pacientes embarazadas [95]. Aunque la RM con contraste tiene un 
rendimiento superior tanto a la ecografía como a la no contraste, la RM debido a su capacidad para confirmar la 
presencia de componentes internos de los tejidos blandos que realzan [18], los agentes de contraste a base de 
gadolinio no deben administrarse de forma rutinaria a pacientes embarazadas [95]. Aunque no se evaluó 
específicamente en la población embarazada, en un estudio reciente de 350 lesiones en una población con 15 % de 
lesiones malignas, la resonancia magnética sin contraste demostró una sensibilidad del 85 %, una especificidad del 
96 % y una precisión del 94,2 % para detectar el cáncer [19]. 

Si una paciente embarazada con sospecha de lesión anexial no puede ser evaluada mediante ecografía (debido al 
gran tamaño de la lesión >10 cm, a la mala ventana acústica de las vísceras adyacentes o al habitus corporal, o a la 
falta de claridad del órgano de origen), la RM sin contraste sería la mejor modalidad de imagen alternativa para la 
evaluación. 

US de pelvis con Doppler 
Aunque se considera un examen separado en la documentación del ACR, la evaluación Doppler color y de potencia 
se considera una parte integral de la evaluación ecográfica transabdominal y transvaginal completa de una lesión 
anexial. El Doppler puede ayudar a identificar el tejido blando interno con flujo vascular dentro de una lesión anexial 
sospechada que puede ayudar a diferenciar la malignidad de un componente de apariencia sólida, como un coágulo 
o residuos [20-22]. La evaluación ecográfica óptima se logra mediante el uso de una combinación de evaluación 
morfológica en escala de grises e imágenes Doppler en color o de potencia para detectar el flujo dentro de cualquier 
área sólida. Las características del Doppler color, es decir, una puntuación de color de 1 a 4 (que va desde ningún 
flujo hasta un flujo muy fuerte) y un sistema binario de flujo sin flujo frente a flujo muy fuerte, se utilizan en los 
sistemas de clasificación de reglas simples O-RADS e IOTA, respectivamente [23,24]. Además, la evaluación 
Doppler color puede ayudar a confirmar el origen de una masa en el útero en lugar del ovario con la presencia de 
un "signo de vaso puente" [25]. En la práctica clínica no se utilizan en la práctica clínica parámetros específicos del 
Doppler espectral (índice resistivo, índice de pulsatilidad, tiempo de velocidad sistólica máxima, Vmax promediado 
en el tiempo) debido a las características superpuestas de las lesiones benignas frente a las malignas; Sin embargo, 
la evaluación espectral puede ser útil en distinguir los cambios relacionados con el movimiento en el Doppler de 
color o potencia del flujo real [20,21,26]. 

US de pelvis transabdominal 
Aunque la modalidad más útil para la evaluación de las masas anexiales es la ecografía combinada de la pelvis 
transabdominal y transvaginal, un solo abordaje transabdominal es razonable y puede ser la mejor opción para la 
evaluación de las lesiones anexiales al final de la gestación, cuando los ovarios se desplazan más arriba en la pelvis. 

Us de pelvis transabdominal y pelvis transvaginal 
La mayoría de las lesiones anexiales en el embarazo son benignas y se pueden caracterizar con precisión a través 
de la ecografía [100,101]. El uso generalizado de la ecografía en el embarazo y la mejora de la calidad de las técnicas 
de ecografía han llevado a un aumento en la identificación de lesiones anexiales incidentales. La incidencia de 
lesiones anexiales en el embarazo oscila entre el 1% y el 6%, con una prevalencia en mujeres embarazadas en el 
momento del nacimiento vivo del 0,05% al 3,2% [29,102,103]. Hasta el 70% de todas las lesiones se resuelven 
espontáneamente, reflejando quistes funcionales [104]. En un estudio de Bernhard et al de 422 masas, los 
predictores de persistencia incluyen el tamaño >5 cm y la apariencia "compleja" en la ecografía, aunque incluso la 
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mayoría de los que tenían esta apariencia aún se resolvieron [29,102]. La masa persistente más frecuente con 
diagnóstico anatomopatológico en el embarazo es el quiste dermoides, seguido del cistoadenoma [104]. La 
incidencia de neoplasias malignas es de alrededor de 0,8 a 6,8 % de los pacientes con masas persistentes 
[29,100,102,105-107]. 

Los endometriomas pueden ser difíciles de diagnosticar durante el embarazo. En un estudio de Bailleux et al [108], 
en un conjunto de 53 endometriomas sospechosos en la ecografía, de las 10 lesiones con diagnóstico 
histopatológico, solo 4 eran endometriomas, y otras reflejaban lesiones benignas, incluidos 4 cistoadenomas 
mucinosos. Los endometriomas pueden sufrir decidualización y perder su apariencia típica en el contexto de la 
estimulación hormonal de la progesterona, agrandándose y desarrollando proyecciones papilares vascularizadas 
redondeadas a lo largo de una pared lisa que imita la malignidad [109]. Se ha demostrado que los tumores limítrofes 
durante el embarazo muestran características histopatológicas de agresividad en relación con sus homólogos no 
embarazadas con características descritas de ecografía anecoica o de bajo nivel, con proyecciones papilares y 
contorno irregular [110]. Los disgerminomas son la neoplasia maligna invasiva más común en el embarazo y, por 
lo general, aparecen como una lesión sólida con flujo interno. Otras lesiones ováricas específicas del embarazo 
incluyen ovarios hiperestimulados en el contexto de la inducción de la ovulación y quistes de teca luteína en el 
contexto de la enfermedad trofoblástica gestacional relacionada con niveles elevados de β-HCG, ambos con ovarios 
bilaterales agrandados con múltiples quistes simples y/o hemorrágicos. También se observan hallazgos similares en 
la hiperreacción luteinalis, una reacción de hipersensibilidad al β-HCG. Los luteomas son masas vasculares raras, 
heterogéneas y de apariencia sólida en la ecografía, que pueden imitar a la neoplasia ovárica, se asocian con la 
virilización de la madre y el feto, y retroceden después del parto [111]. 

Los sistemas de puntuación ovárica basados en EE. UU. se han aplicado a las lesiones anexiales en pacientes 
embarazadas de manera limitada en unos pocos estudios pequeños. Czekierdowski y otros [112] comparó los 
modelos de evaluación subjetiva, riesgo de reglas simples y ADNEX y encontró que la evaluación subjetiva 
funcionó mejor en un estudio pequeño de 36 pacientes. Otro estudio más amplio de Lee et al [113] con 236 mujeres 
compararon los sistemas IOTA ADNEX y Sassone y Lerner, con el sistema Sassone o un modelo combinado que 
utiliza 6 características que resultaron significativas en su estudio con el mejor rendimiento. 

US de pelvis transvaginal 
La modalidad más útil para la evaluación de las masas anexiales incluye la ecografía transvaginal combinada con 
la ecografía transabdominal. 

Variante 9: Masa anexial, indeterminada en la ecografía pélvica inicial, sin síntomas agudos. Embarazada. 
Próximo estudio imagenológico para caracterización. 
TC de pelvis con contraste intravenoso 
La TC de pelvis con contraste intravenoso no tiene ninguna función en la caracterización posterior de una lesión 
anexial indeterminada y debe evitarse en pacientes embarazadas debido a la dosis de radiación. 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin y con contraste intravenoso no tiene ninguna función en la caracterización posterior de una 
lesión anexial indeterminada y debe evitarse en pacientes embarazadas debido a la dosis de radiación. 

TC de pelvis sin contraste intravenoso 
La TC de pelvis sin contraste intravenoso no tiene ninguna función en la caracterización posterior de una lesión 
anexial indeterminada y debe evitarse en pacientes embarazadas debido a la dosis de radiación. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La FDG-PET/TC no desempeña ningún papel en la caracterización posterior de una lesión anexial indeterminada 
en el embarazo, dada la precisión de la ecografía y la resonancia magnética. 

RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso 
Los agentes de contraste a base de gadolinio no deben administrarse de forma rutinaria a pacientes embarazadas 
[95]. El gadolinio libre es tóxico y, por lo tanto, se administra en su forma quelada. Se ha demostrado que el 
gadolinio atraviesa la placenta y entra en la circulación fetal en modelos de primates no humanos. Tiene potencial, 
pero no está claro o tiene riesgos desconocidos de exposición al feto en desarrollo [95,96]. Un estudio de Ray et al 
[97] en 2016 mostraron un riesgo ligeramente mayor de muerte fetal o neonatal (17,6/1.000 en fetos expuestos 
frente a 6,9/1.000 en fetos no sometidos a RM) y un riesgo ligeramente mayor de afecciones cutáneas 
reumatológicas, inflamatorias o infiltrativas infantiles. Los agentes de contraste a base de gadolinio son 
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medicamentos de categoría C, según lo determinado por la FDA, con efectos adversos en estudios en animales sin 
estudios adecuados en humanos, y su uso en el embarazo se restringe a situaciones en las que los beneficios 
potenciales de las imágenes superan con creces el riesgo potencial para el feto [98]. 

Un estudio de Thomassin-Naggara et al [99] en 2017 demostró una precisión general de la resonancia magnética 
de hasta el 88% en pacientes embarazadas utilizando la puntuación de resonancia magnética ADNEX en un 
subconjunto de 36 masas. En este estudio, 7 de 31 pacientes recibieron contraste de gadolinio según la discreción 
del radiólogo durante el examen, y los 7 mostraron tumores malignos en la patología final. 

RM de la pelvis sin contraste intravenoso 
La RM sin contraste es útil para la evaluación de una lesión anexial indeterminada en ecografía en pacientes 
embarazadas que no pueden recibir gadolinio. La resonancia magnética no utiliza radiación ionizante y se considera 
segura en pacientes embarazadas [95]. Hasta el 22% al 24% de las masas anexiales permanecen indeterminadas 
después de la evaluación de EE. UU. [61,62]. La resonancia magnética puede ser útil en el tratamiento de masas 
indeterminadas, lesiones grandes >10 cm de tamaño y determinación del origen en masas anexiales. Dos estudios 
recientes de Atrás et al [108] y Mascilini y otros [110] en las lesiones quísticas indeterminadas en el embarazo 
destacan la dificultad en el diagnóstico de endometriomas en la ecografía utilizando los criterios IOTA y la alta 
proporción de lesiones benignas en el contexto de las proyecciones papilares avasculares, respectivamente. 

El sistema de estratificación de riesgo de resonancia magnética ADNEX y O-RADS tendrá un uso disminuido en 
el entorno sin contraste dada la capacidad limitada para identificar tejido sólido y caracterizar su patrón de realce 
[17,71,73]. Aunque la especificidad de la neoplasia maligna para el sistema de resonancia magnética ADNEX cae 
por debajo del 90% si se utiliza sin realce dinámico del contraste, sigue siendo muy preciso para el diagnóstico de 
una lesión benigna (puntuación 2), con una precisión del 96,4% [71,87]. Aunque no se ha evaluado específicamente 
en la población embarazada, Sahin et al [19] propuso una puntuación de resonancia magnética sin contraste basada 
en los modelos ADNEX y O-RADS utilizando evaluación morfológica y DWI con una sensibilidad del 84,9%, una 
especificidad del 95,9% y una precisión del 94% con la advertencia de una población con una tasa de malignidad 
más baja (15,1%) que la población de los modelos ADNEX y O-RADS originales (18,8% y 18,4%). También se ha 
demostrado que la restricción de la difusión es útil para distinguir los endometriomas decidualizados de los cánceres 
de ovario, con nódulos murales en los endometriomas que muestran "brillo T2" y valores de ADC más altos y 
aquellos con valores de ADC más bajos y difusión restringida de acuerdo con la malignidad [114]. 

Resumen de las Recomendaciones 
• Variante 1: La ecografías de pelvis con Doppler, la pelvis transabdominal, la pelvis transabdominal y la pelvis 

transvaginal convinadas y la pelvis transvaginal suelen ser apropiadas como imagen inicial de una paciente 
adulta premenopáusica o posmenopáusica con una masa anexial clínicamente sospechada sin síntomas agudos. 
Estos procedimientos son complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento en conjunto o 
simultáneamente en el que cada procedimiento proporciona información clínica única para gestionar 
eficazmente la atención del paciente). 

• Variante 2: La ecografías de pelvis con Doppler, la pelvis transabdominal, la pelvis transabdominal y la pelvis 
transvaginal convinadas y la pelvis transvaginal suelen ser apropiadas como imágenes de seguimiento de una 
paciente adulta premenopáusica con una masa anexial probablemente benigna sin síntomas agudos. Estos 
procedimientos son complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento en conjunto o 
simultáneamente en el que cada procedimiento proporciona información clínica única para gestionar 
eficazmente la atención del paciente). 

• Variante 3: Las ecografías de pelvis con Doppler, la pelvis transabdominal, la pelvis transabdominal y la pelvis 
transvaginal convinadas y la pelvis transvaginal suelen ser apropiadas como imágenes de seguimiento de una 
paciente adulta posmenopáusica con una masa anexial probablemente benigna sin síntomas agudos. Estos 
procedimientos son complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento en conjunto o 
simultáneamente en el que cada procedimiento proporciona información clínica única para gestionar 
eficazmente la atención del paciente). 

• Variante 4: La RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso suele ser apropiada como el siguiente estudio 
de imagen para la caracterización de pacientes adultas premenopáusicas o posmenopáusicas con una masa 
anexial indeterminada en la ecografía pélvica inicial sin síntomas agudos. 
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• Variante 5: Las ecografías de pelvis con Doppler, la pelvis transabdominal, la pelvis transabdominal y la pelvis 
transvaginal combinadas y la pelvis transvaginal y la pelvis por resonancia magnética sin y con contraste 
intravenoso suelen ser apropiadas como imagen de seguimiento en una paciente adulta premenopáusica con una 
masa anexial indeterminada en la ecografía pélvica inicial sin síntomas agudos. Estos procedimientos son 
complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento en conjunto o simultáneamente en el que cada 
procedimiento proporciona información clínica única para gestionar eficazmente la atención del paciente). 

• Variante 6: Las ecografías de pelvis con Doppler, la pelvis transabdominal, la pelvis transabdominal y la pelvis 
transvaginal combinadas y la pelvis transvaginal y la pelvis por resonancia magnética sin y con contraste 
intravenoso suelen ser apropiadas como imagen de seguimiento en una paciente adulta posmenopáusica con 
una masa anexial indeterminada en la ecografía pélvica inicial sin síntomas agudos. Estos procedimientos son 
complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento en conjunto o simultáneamente en el que cada 
procedimiento proporciona información clínica única para gestionar eficazmente la atención del paciente). 

• Variante 7: La RM de la pelvis de la pelvis sin y con contraste intravenoso suele ser apropiada como el siguiente 
estudio de imagen para la caracterización de una paciente adulta premenopáusica o posmenopáusica con una 
masa anexial sospechosa de malignidad en la ecografía pélvica, sin síntomas agudos. El panel no acordó 
recomendar la TC de pelvis sin y con contraste intravenoso para los pacientes en este escenario clínico. No hay 
suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de este procedimiento. Las 
imágenes con este procedimiento son controvertidas, pero pueden ser apropiadas. 

• Variante 8: La ecografías de pelvis con Doppler, la pelvis transabdominal, la pelvis transabdominal y la pelvis 
transvaginal combinadas y la pelvis transvaginal suelen ser apropiadas como imagen inicial para una paciente 
embarazada con una masa anexial clínicamente sospechada sin síntomas agudos. Estos procedimientos son 
complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento en conjunto o simultáneamente en el que cada 
procedimiento proporciona información clínica única para gestionar eficazmente la atención del paciente). 

• Variante 9: La RM de la pelvis sin contraste intravenoso suele ser apropiada como el siguiente estudio de 
imagen para la caracterización de una paciente embarazada con una masa anexial indeterminada en la ecografía 
pélvica inicial sin síntomas agudos. 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

Consideraciones de seguridad en pacientes embarazadas 
La obtención de imágenes de la paciente embarazada puede ser un desafío, particularmente con respecto a minimizar 
la exposición a la radiación y el riesgo. Para obtener más información y orientación, consulte los siguientes 
documentos de ACR: 
• Parámetro de práctica ACR-SPR para la realización segura y óptima de la resonancia magnética fetal (RM) 

[115] 
• Parámetro de práctica ACR-SPR para la obtención de imágenes de adolescentes embarazadas o potencialmente 

embarazadas y mujeres con radiación ionizante [116] 
• ACR-ACOG-AIUM-SMFM-SRU Parámetro de práctica para la realización de ecografía obstétrica diagnóstica 

estándar [117] 
• Manual ACR sobre medios de contraste [118] 
• Manual de seguridad de RM de ACR [95] 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
https://gravitas.acr.org/PPTS/GetDocumentView?docId=89+&releaseId=2
https://gravitas.acr.org/PPTS/GetDocumentView?docId=23+&releaseId=2
https://gravitas.acr.org/PPTS/GetDocumentView?docId=23+&releaseId=2
https://gravitas.acr.org/PPTS/GetDocumentView?docId=28+&releaseId=2
https://gravitas.acr.org/PPTS/GetDocumentView?docId=28+&releaseId=2
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Contrast-Manual
https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Radiology-Safety/Manual-on-MR-Safety.pdf
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [119]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 

https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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