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La asociacidn de tumoracidn de ovario y embarazo es relativa--
mente rara, pero cuando sec presenta puede dar serias complicaciones.

Realmente existe poca literatura al respecto a pesar de ser un
problema conocido y enfrentado por la mayorfa de Obstetras, por tanto la
casufstica no es abundante y ademis que una gran cantidad de las publica
clones no es reciente, pero la experiencia acumulada es suficilente para
resolver en forma apropiada los tumores de ovaric que se asoclan al emba
razo.

También es bueno mencionar que es diffcil hacer el diagndstico
adecuado de las tumoraciones ovaricas en pacientes fuera del embarazo, -
sl no se hace una biisqueda intencionada con una buena exploracifn gineco
16gica, silendo aén mis diffcil cuando se asoclan al embarazo.

Una vez que nos enfrentamos a esta asoclacidn, definitivamente
que es mis benEfico para la paclente y menos complicado para el médico;-—
el intervenir en forma electiva al paciente que en forma urgente, previ-
niendo de esta forma que se presenten o se agreguen posibles complicacio
nes.

En la actualidad sc estd tomando la conducta de intervenir to-
da masa ovdrica que persiste y no desaparece o no disminuye su tamaiio, -
que crece 0 es mayor de 5 cm. de didmetro; de ser posible se interviene
en forma electiva cuando ya se conoce el problema o en forma urgente si
presenta alguna complicscidn, tal conducta esta justificada afin mis cuan
do se asocia al embarazo.

Se ha visto que en poco tiempo han camblado las conductas en -

el manejo de esta asociaci8n, obtenlendo con la experiencia scumulada --



buenos resultados cuando se diagnostica el tumor y se trata en forma ade
cuada y portuna.

También es sabido por todos que el Ultraecosonograma y la Tomg
grafia computarizada no son muy confiables para diagnosticar una wasa --
que se asocla al embarazo y menos aiin si el embarazo estd avanzadoj ta--
les estudios son mds confiables en cmbarazos tempranes y en mujeres fue-
ra de la gestacidn.

por otro lado la posibilidad o el riesgo de que el tumor sea -
maligno es ba‘jo, pero clinicamente es muy diffcil establecerlo, siendo -
otra razdn mis para actuar en forma quiriirgica, evitando al mismo tiempo
que se presenten otras complicaciones como: Torsién, Hemorragia o In- --
feccidn del Tumor durante el embarazo, o al final pueda ser causa de al-
guna distocia,

Con esta semblanza queremos destacar la importancia que tiene
para el Obstetra el conocer la forma de diagnosticar, tratar y prevenir

complicaciones en las paclentes en que encontramos un tumor ovirico aso-

ciado al embarazo.




JUSTIFLICACION

Las razones que nos dieron la pauta para estudiar este proble-
ma fueron:

Conocer la incidencia que hay en nuestro Hospital de tal aso--
ciacifn, el tipo de manejo que se les di y los resultados obtenidos, re-
lacionindolos con los reportes de otros Hospitales.

El saber lo anterior nos puede demostrar si el manelo y los re
sultados obtenidos son similares a los diferentes reportes o es necesa—-
rio wodificar algunas conductas o métodos para el manejo de esta situa—~-
cidn.

El saber que no hay estudios previos en la Unidad y hacer el =
intento por lograr gue el diagndstico de una tumoracién ovidrica asociada
al embaraze no sea un hallazgo operatorio sino un diagndstico sospechado,
y conocido} para que las conclusiones finales a las que lleguemos tengan

una base respaldada por experiencias propias.



MATERILIAL Y METODO

El estudio se hizo en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4
del Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de México, D.F., el
periodo comprendlid 18 meses, fué un estudio retrospectivo, inicidndose la
revisidn el lo. de Enero de 1985 y concluyendo hasta el 30 de junio de --
1986.

Se revisaron los expedlentes de 38,821 embarazadas, tomados del
archivo clfnico de la unidad, con apoyo del archivo del servicio de Anato
wia Pataldgica para la confrontacién de los resultados, Se encontraton 34
pacientes embarazadas que ademds tenfan un tumor de ovario, lo que dif =-

una incidencia de un tumor por cada 1,147 embarazadas.

RESULTADOS

Revisando la literatura eu lo que se refiere a la presencia de
masas anexlales asociadas al embarazo, mencionaremos algunos reportes:

Whi.telz. en un estudio de diez afios de 35,461 embarazadas encon
trd una frecuencla de 1 por cada 958 pacientes con tal asoclacién en ~--
1973.

Chungs, también en 1973 en un estudio de 20 afios encontrd en —-
160,889 embarazadas 199 tumores de ovario lo que didé una incidencia de un
tumor por cada 800 embarazos.

Nava y Colab.s, en un estudio realizado en México en 1977, de -
163,230 pacientes embarazadas atentidas en 10 afios en el Hospital de Gine

co-Obstetricia # 3 del I.M.S5.S., encontrd una incidencia de 1 tumor por -



cada 2,720 embarazadas.

En la revisién realizada en el presente estudio de 38,821 emba
razadas encontramos una incidencia de 1 tumor por cada 1,141 pacientes =
atendidas.

Como podemos observar los resultados obtenidos en lo que se re
fiere a incidencia, se acerca a los obtenidos y wmencionados por otros -

autores, (Ver cuadro No, 1)

FRECUENCTIA
Cuadro No. 1

Autor Afio  Periodo Embarazos <Casos Frecuencia Lugar
Ballard 1984 12 afios 55,278 93 1:594 Los Angeles
i1l 1975 17 % 25,189 57 1:442 Rochester,M
Nava 1977 10 " 163,230 60 1:2,720 MExico
Struyk 1984 29 " 57,639 90 1:640 Amsterdam
White 1973 w0 " 35,461 38 1:958 Long Beach
Chung 11973 20 " 160,889 199 1:800 New York
H.G.0.* 1986 11/2" 38,821 34 1:1,1641 México

* Fuente : Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 del IMSS, México, D.F. =

Estudio de pacientes, archivo de expedientes clfnicos y de =

Anatomfa Patoldgica.




Los regultados que obtuvimos en las pacientes estudiadas fueron

las siguientes: la de menor edad tuvo 20 afios y la de mayor 38 aiios, el -

promedio de edad fué de 29.5 afios. Estos datos coinciden con los obteni-=

dos por otros autores como ge puede ver. (Cuadro No. 2).

EDAD
Cuadro No. 2

EDAD No.DE PACIENTES k4

20 a 24 aios 10 29.7
25a 30 " 16 47.0
31a 34 " 6 17,6
35 0 mis " 2 - 5.8
TOTAL 34 i00.0

Promedio : 29.5 Afios

Rango : 20 a 38 Anos

H.G.0.=~ & Ballard

Nava Novak Struyk

Promedio : 29.5 afies 25 ailos

29,1 afios  29.5 afos 25 afios

Rango $ 20938 " 15 a 42

18 a 42 17 a 43 22 a 29
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El rango obtenido entre la de mayor gestaciones y la menor fue
ron las primigestas y una paciente que tuvo VII1 gestaclones.

La gran mayorfa tuvo entre I y IV embarazos.

Estos resultados colnciden con los de otros autu-tes. {Ver cua-

dro No, 3).

PARIDAD
Cuadro No. 3

Gestas No. de Pacientes
1 8
11 7
111 9
v 10
Total 34

Antecedentes Obstétricos

El antecedente de aborto en las pacilentes estudiadas lo encon-
tramos en el 41.1%, comparada con el de la poblacidn en general es muy -
alta, reportada entre el 10 y 15%; otros estudios tawbién mencionan ci--
fras altas.

El antecedente de cesarea también se encontrd en el 41.1% de -
las pacientes. El cual también esta por encima de lo reportado en la 1li~
teratura que es en promedio de un 20Z.

Una de las pacientes (2.9%) tuvo el antecedente de un embarazo

molar y una mis el antecedente de exéresis de un quiste de ovario duran-



te una cesarea anterlor.
Ninguna de nuestras paclentes tuve el antecedente de esterili--

dad o dismenorrea como lo citan algunos autores.

DIAGNOSTICO

Datos clinicos los presentaron 5 paclentes (14.5%) que fué en -
los cuales se logro hacer el diagnéstico ¢linico; 2 pacientes presentaron
tumor abdominal palpable (5.8%) y 3 se asociaron a delor abdominal. Dos -
ge prasentaron en el primer trimestre y tres en el segundo trimestre. Una
de las del primer trimestre presentS abdomen agudo, la cudl se intervino
de inmediato.

El hallazgo transoperatorio ge hizo en 29 pacientes (85.2%),

El hallazgo transcesdrea se hizo en 25 paclentes (73.5%), en 4
pacientes (11.62) el diagndstice se hize en el puerperio; en 2 pacientes
el diagnéstico se hizo transalpingoclasia en el postparto inmediato, y --
dog mids en el postparto al realizarles una histerectomfa abdominal, una -
por endometritis severa y otra por acretismo placentario. (Ver cuadro ==
No. 4).

Como podemos ver en 29 pacientes no se hizo un diagndstice clf-
nico, sino que fuf un hallazgo transquirdrgico, la mayorfa durante una ce
siirea; estas pacientes cuarsaron asintomiticas.

En las paclentes sintomiticas el dato pivote fué el dolor abdo-
minal, descrito como tipo "C8lico", en las fosas ilfacas, irradiado a hi-
pogastrio o a miembros pélvicos, confirmindose la presencia de la tumora-~

cién por ultrasonido en todos los pacientes.



DIAGNOSTICO
Cuadro No. 4

Hallazgo No. de Pacientes Porcentaje
Asistomiticas 29 85.2%
Transcesdrea 25 73.3%
Puerperic 4 11.6%
Sintomdticas 5 14,82

TOTAL 34 100.0%

Loa resultados nos dan un 85.22 de pacientes en quién el hallaz
go fué transoperatorio y al final del embarazo, lo cudl es muy alto si lo

1,8,10,1
comparamos con los restltades mencionados par otros autores. '’ % 2.

DIAGNOSTICO DIFERENGIAL

Ya comentamos que en los 5 pacientes (14.8%), en que se hizo el
diagndstico clinico fud confirmado con estudio de ultrasonido en todos --
los casos. El dfagndstico fuf correcto en las 5 pacientes y no se confun-
did con otra patoldgia.

Es evidente, que a pesar que cuando se sospechd el diagndstico
y fué correcto, el porcentaje en las paclentes en las que se hizo es muy
alto si lo relacionamos con lo reportado por otros autores, los cuales ==
dan como promedio arriba del s0x,1:8:10,12

Cuando sospechamos una masa ovdrica durante el embarazo, debe--
uos diferenciarlo de un Gtero grivido retrovertido, de un mioma uterino -
pediculado, carcinoma del rectosigmoides, de un rififn p&lvico, anomalfas

uterings congénitas.
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Por otro lado no debemos confundir un embarazo intrasterino con
un quiste de ovario por la amenorrea que produce el quiste cuando es pro-
ductor de hormonas; durante la menopausia por el tumor y la amenorrea que
se presentan; cuando haya un sangrado anormal mds amenorrea, no confundip
lo con un aborto; todo lo anterior es comin encontrarlo en el primer tri-
mestre del embarazo.

En la segunda mitad de la gestaciSn debemos descartar un polihi
dramnios, embarazo milltiple, producto macrosémico, los que ademiis pueden
dar dificultad respiratoria, frecuencia miccional aumentada o datos gas-—
trointestinales vapgos.

Es nis frecuente confundirlos con embarazos ectépicos, apendici
tis, un folfculo De Graff no roto, célico ureteral, infeccidn urinaria o

= 3
un quiste endometridsico, come mencionan algunos autores.”,

DIAGNOSTICO HISTOQRATOLOGICO

De los 34 casos estudiados en nuestra revisidn los hallazgos de
los repertes de Histopatologfa fueron los sigulentes

12 quistes paraoviricos (35,2%); 10 casos de cistadenomas sero-
sos (29.7%); 8 teratomas quisticos maduros (23.51); 2 cistadenomas mucino
sos (5.8%); 1 quiste folicular (2.9%) y 1 quiste lutefnico (2.9%). No hu-
bo tumores malignos.

§i lo relacionamoa con los reportes de otros autores podemos en

contrar algunas diferencias, (Ver Cuadro No. 5)
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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
Cuadro No. 5

' Tipo de Tumor H.G.0.4 % Hill Nava Struyk  White

, Casos No. % No. X No. Z No. 2
Quistes Paraovirico 12 35.2 4 7 6 10 9 13 1 2.6

: Cistadenoma Seroso 10 29.7 4 7 37 61,6 17 25 8 21.1

Teratoma Quistico Maduro 8 23,5 7123 9 15 2536 § 21.1

Cistadenoma Mucinoso 2 5.8 1 1.8 4 6.6 812 4 10.5
i
} Quistes Foliculares 1 2,9 11,5 2 5.3
“ Quistes Lutefnicos 129 33.3 455 7 18.3

TOTAL 34 100,0 57 100 60 100 90 100 38 100




Las complicaciones de los tumores de ovario asociados al embara-
20 que se mencionan que se mencionan con més frecuencia son?! Torsidn del -
Pedfculo, Ruptura de la cipsula, Hemorragia, Infeccidn del tumor, Interfe-
rencia mecdnica y degeneracién maligna.

La torsién del pedfculo la presentaronm 4 pacientes (11,6%) estas
pacientes no presentaron ningunu sintomatologfa ya que fué hallazgo transe
peratorio. Dos presentaron mecrosis del tumor y uno de ellos hemorragia in
traquistica.

Ninguno de los tumores presentd ruptura de la ciipsula, ya comen-
tamos que 1 tuvo hemorragia intraquistica.

No hubo infecciones en los tumores estudiados ui tampoce interfe

rencias mecfinicas. (Ver cuadre Vo. 6)

CCPLICACIONES

Cuadro No. 6

Complicaciones Ballard Nava Struyk H.G.0.~4
Torsién del Pedfculo 13.3% 11.6% 122 4%
Ruptura de Cipsula 1.3 10.6 9 -
Hemorragia Intraquistica - 6.6 3 1
Infeccidn del Tumor 1.2 1.6 f 4 -
Interferencia Mecénica - - 17 -
Degeneracidn Maligna 0.8 - 4 -

GLOBAL 30.47 16.6% 492 5%
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El principice bdsico que preconiza la mayorfa de los autores es -~
la extirpacién del tumor cuando se tiene el diagndstico clinico correcto,
o cuando es hallazgo :ransopera:oric.s'l"s’

El mancjo de las paclentes estudiadas fué@ el siguiente:

De la 5 pacientes que presentaron sintomatologfa del tumor y se
les intervind durante el embarazo, la conducta tomada fué la siguiente:

A 1 paciente se le intervino a las 9 semanas de gestacidn por --
presentar dates clinicos de abdomen agudo, encontrando un quiste torcido -
de ovario con hemorragia. Se le realiz§ exéresis simple de la tumoracidn.

Otra paciente se intervino a las 12 semanas de embarazo por en--
contrar un tumor anexial palpsble, el cudl fuf corroborado por UESG, la pa
ciente se encontraba asintomitica y se le realizé exéresis simple de la tu
moracidn,

A otra paciente se le intervino a lag 14 gsemanas de gestacidn «-
por presentar dolor abdominal moderado en hipogastrio y fosa 1lfaca iz----
quierda. E1 manejo fué con extirpacidén simple de la tumoracidm.

Una paciente wds también se le intervino a las 14 semanas de em~
barazo en forma programada por encontrarle una maga anexial palpable, co-—
rroborado por UESG, refiriéndose asintomdtica, con exéresis simple de la =
tumoracidn.

La dltima paciente operada durante el embarazo fuf a las 18 sema
nas por tumor anexial palpable gigante, asintomatica, con exéresis simple
del tumor, Todas estas pacientes evolucionaron sin complicaciones en el =~

postoperatorio, continuando con una gestacidn normal.
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En 25 pacientes como ya habfamos comentado en el diagndstice, el
conocimiento de la tumoracién fué hallazgo transoperatorio durante la rea-
1izacidn de una cesfrea, en embarazos de término y por indicaciones que no
tenfan ninguna relacidn con el tumeor.

En 24 paclentes se realizd extirpacién simple del tumor y en 1 -
de las pacientes se hizo salpinguectomfa derecha.

A 2 pacientes que se les renlizd salpingoclasia en el postparto
inmediato, se les encontrd la tumoracidn que se extirpd en forma simple.

A | paclente que se le reallzé histeroctomia total abdominal por
sospecha de acretismo, lo cudl se descartd en el estudic de patologia; se
le encontrd un tumor ovidrico extirpindolo en forma simple, en un embarazo
de 38 semanas, de evelucidn normal.

A la dltima paciente de las estudiadas a quién tambi€n se le rea
1128 histerectomia total abdominal por endomiometritis a las 72 horas post
parto eutdcico, ademds de la HTA se le realizd salpingooferectomla bilate-
ral por pelviperitonitis severa, donde se incluyd un tumor de ovario Lz——-
qulerdo. El parto fuf atendido fuera del hospital, en un embarazo de térmi
no.

NEQNATOS

De los 30 neonatos atendidos, todos pesaron mds de 2,500 grs, 29
de ellos se calificaron por arriba de 7 al minuto y 5 minutos con el méto-
do de Apgar, 1 nacid fuera del hospital; L7 fueron del sexo masculino y 12
femeninos. Dos de ellos requirieron manejo en la Unidad de cuidados inten-
sivos: 1 por sepsis y taquipnea transitoria del RN y 1l mis por insuficien~

cla respiratoria,




ral.
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Todos evolucionaron bi&n y se egresaron en buen estado gene——



CONGLUSIQNES

Al revisar lo relativo a incidencias podemos observar que nueg~-
tros resultados se encuentran en un punto intermedio eptre la mixima y le
minima incidencia reportada por otres autores,

Navna. reporta 1:2,720 embarazos y Hillﬁ, 4 1:442 pacientes. ~-
Otros coinciden con nusocroslz.

No encontramos diferenciass entre los reportes y usestros resulty
dos en relacidn a paridad, pues casi todus coinciden en que la mayorfa de
pacientes se encuentran en la 2ra, decida de la vida y con IIL gestas.

El antecedente de sborte y de ceairea sf se encontré elevado, om
bos con un 41,1%, en relacién con otros reportes que dan 10 a 15% en el -~
aborte y 30X como promedio en la cesirea.

Buestras paclentes no tuvieron antecedentes de esterilidad o dig
menorrea.

Para hacer el diagndatico los datos clinleos referidos por lag -
pacientes fueron los miamos que mencionan orros autores:

Dalor abdominal, de predominic en hipogestrio y la presencin de
maga tumoral coincidente com el embarazo. Vale la pena mencionar que el —-
diagndstico se logrd hacer solo en wn baje porcentaje (14.5%) si lo compa-~
ramos con otros reportes, A pesar que el diagnSstico fud correcto en todos
los pacientes y se corrobord per ecosonograma, creemos que con una bisque-~
da intencionada fuera mis elevado. Falta mucho para lograr hacer el disge=~
ndstico preoperatoric en el 50% & mis de las pacientes como lo establecen
diferences autores,!*10712-

Un popel importaute para hacer el disgndstico lo juega al ultra-
ecosonogramr, ya que los rayas X y los datos de laboratorie no noas aporta

datog de interEs.l'lz
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El mayor porcentaje de diagndstico (85.2%) fug hallazgo transo-
peratorio al término del embarazo o puerperic inmediato.

No se presentd ninguna confusidn pars hacer el diagnGstico dife
rencial descartindose las patologla mis frecuentes de cada trimestre del
embarazo.

Sobre los resultados de Histopatologfa uno hubo grandes diferen-
cias, las mds significativas fueron: Un alto porcentaje de quistes parao-
varicos (35,2%) contra un 13% 10 que fué el mds alto de los autores. Los
ciptadenomas mucinosos estuvieron por abajo de lo citade por otros auto--
res al igual que los quistes lutefnicos. En el caso de los cistadenomas -
serosos, teratomas qufsticos, quistes foliculares, no encontramos diferen
cias que comentar,

En las complicaciones se presentaron 4 pacientes con torsifn -
del pedfculo (hallazgoe transoperatorio). Ninguna refirlé molestias pre--—-
vias. La incidencla es similar a la de otros autores (10 a 152). En 1 pa-
clente se encontrd el tumor con hemorragila intraquistica, siendo bajo pa-
Ta lo que refieren otros autores.

Otras complicaciones como infeccidn tumoral, interferencia mecé
nica o degeneracidn maligna no se encontrd en las pacientes.

En relacidn al maneio que se les did, &ste fué de tipo conserva
dor, realizdndose extirpacidn simple del tumor, 5 de ellos durante la mi-
tad del ewbarazo y en 29 como hallazgo transoperatorio.

Analizando los resultados podemos decir que si es necesario mo-
dificar algunos aspectos en relaciSn a &ste problema, por ejemplo: reali-
zar mejores exploraciones ginecolégicas, sobre todo sl principio del emba
razo, biisqueda intencionada de masas anexiales, mayor utilizacidn del eco

sonograma y un mejor conocimiento del manejo especifice dc cada tipo de -
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tumor, pretendiendo con lo anterior evitar la posiblilidad de que se pre-

senten complicaciones para la paciente o su embarazoe.
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Pedemos observar en la revisidn efectuada que la incidencia de
un tumor ovArico que se asocia al embarazo la encontramos en un porcenta-
je intermedio, entre la mInima reportada por NavnB. que di 1:2720 embara-
zos; hasta la mixima que Eué reportada por ]{illﬁ, obteniendo 1:442 pacien
tes. -

En 1o concerniente a la edad no encontramos ninguna diferencia.

Al hablar de paridad observamos similitud entre los hallazgos —
de otros autores y los nuestros.

De los antecedentes obstétricos nos llamaron la atencidn el al-
to porcentaje de abortos y cesareas previas (41.1%) en nuestras pacientes
en relacidn con cifras menores reportadas por otros autores sunque tam=—--
bién las reportan altas en comparacidn a la poblacifn en general,

Hacer el diagndstico fuera de la gestacidn de una mase anexial
presenta clertas di.f.j.t:ul.mdex!.5’8 Esto porqué la mayorfa de las masas pa-
san por una etapa silenciosa, sin presentar datos clinicos de su existen=
cla, siendo un hallazgo cuando la paciente es explorada, durante una lapa
ratomfa o durante un estudlo de ultrasonido, a veces cuando se investiga
esterilidad.

Dichas dificultades se acentian durante el embarazo todavia mis
esto debido principalmente al crecimiento uterino, al ser desplazado el =
uterc hacia el ahdnmen.a'9 Una dificultad mis es hacer el diagnSstico di-
ferencial.

La mayorfa de las masas tumorales atexiales se diagnostican en
el primer trimestre del embarazol'lo. un menor porcentaje en el 20, y -~

3er, trimestre de gestacién. Otros mds en el puerperio.
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Ya cometitamos que el dlagndstico en nuestras paclentes, fué muy
bajo preoperatoriamente, sl lo relacionamos con lo mencionado por otros -
autores, lo cual debe hacernos analizar nuestros metodos de diagnéstico.

Los datos clinicos que nos deben hacer sospechar una masa pélv_g
ca gon: crecimiento uterino discordante con la amenorrea, masa abdominal
palpable, manifestaciones comprensivas o un daler de vientre bajo entre -
crfnico y agudo. Si esta masa se llegara a complicar puede darnos datos -
de frritaciSn peritonial. Los apoyos paraclinicos mis confimbles son el -
ecogsonograma y la tomograffa computarizada.

De las complicaclones que se mencionsn con miis frecuencia son:

1) La torsiSn del pedfculo que se menciona come la mds frecucn-
te entre un {0 y 15% aproximadamente. La mayoria de las torsiones se pre-
sentan cusndo el utero se elva de la pElvis verdadera hacla la plvis fal
Ba, entre las semanas 8 a 16 como promedio ocurre este cambio; o cuando =

3:5,8 Se calcula que un

Involuciona en el puerperic, en forma muy ripida.
60% se presenta al principfo del embarazo y un 40% al finmal y duraate el
puerperio.

Estos camblos eon dados por la elongacifn del pedfculo y mayor
movilidad del tumura.

2} La ruptura de la cépsuls o la hemorragis se presentan en =~

alrededor de} 101.3'8

Esto puede explicarse por el aumento de la vagcula-
rizacifn y edema gue se presentan durante el embarazo favoreciendo los in
EarCOs.3’8 Los sintomas estan relacionados con el tamafio de la ruptura y
la cantidad del sangrado.3 La ruptura puede ser secundaria a torsién, au-
mento de presidn sbdominal ¢ traumatismo en el trabajo de parto. Un tumor

maligno puede diseminarse al romperse.

3) La infeccidn tumoral se ha presentadc durante el embaraze -



21

pero es rara. Su importancia la presenta en el puerperio por digseminacién
de la infeccidn procedente de la cavidad uterina a través de la red linfd
tica, pudiendose complicar con peri:onida.a’a

4) Una tumoracidn puede descubrirse durante el trabajo de parto
al ocasionar obstruccidn., Una masa crece en alrededor del 151 durante el
emba:azu.s

La reposicidn vaginal, manipulacidn o puncidn del tumor para --
permitir un parto vaginal, estd proscrita en la actualidads.

5) La degeneracién maligna se prescnta entre 2.2 y 5% come pro-

1 7,8
3.7, Aunque el embarnzo no es un momento adecuado para detectar

medio,
un tumor ovArico es un buen momento para hacerlo, porqué las pacientes --
acuden en forms voluntaria y espontinea aunque muchas de ellas lo hacen -
con un embarazo muy avanzado.
Ultimomente la frecuencia de céncer ovdrico va enm aumento, sien
do mayor aiin en pacientes mayores de 30 afios de edud.l"s’7
Cuando se presenta esta asociacifn es necesario actuar con ripi
dez y no esperar la resolucidn del embarazo para reallzar un estudio com-
pleto porqué puede retrasarse su manejo, disminuyendo las posibilidades de
sobrevida de la pnCiEnte.5'8
Toda masa anexial inmdvil, fija, irregular y que aumente de ta=-
mafio o es bilateral es muy sugestiva de mlignidad.3'5
A continuacidn comentamos los datos mis relevantes que se men--
cionan en la bibllografia revisada en relacidn a lineamientos generales y
especificos del manejo por cada tipo de tumor.

a) Lineamientos Generales

Como principio bdsico la mayorfa de los autores preconiza la —-
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extirpacidn del tumor durante la gestacidn cuande se tiene el diagndstico

324s3 Esta con-

c¢linico correcto, o cuando es un hallazgo transoperatorio.
ducta estd justificada por el grah nimero de complicaciones que se pueden
presentar y el riesgo de malignizacisn que la presencia del tumor impli--
ca.

Cacnce,J dice: "el hallazpo de una tumoracidn coincidente con -~
el embarazo obliga a su extirpacién pronta y oportuna, pues es mejor en--
contrar un simple quiste a esperar que el cancer crezca y se disemine..."
otros autores coinciden con él;

Grabcr.5 dice que todo tumor que permanece inalterado en su ta-
mafio despuds de las 14~16 semanas, debe ser extirpado, aunque sea menor -
de 6 em, por las posibilidades de ser maligno.

También decimos que si se trata de un tumor de considerable vo-
lumen, mdvil, esférico u ovoide, nodulado, pero no fijo, puede correspon-
der a benigno, De la migua forma; un tumor localizado, unilateral, bien =
diferenciado, limitado, nos inclina a realizar cirugla conscwudorn;8'9 -
mds todavia sl la paclente es joven, con fertilidad no satisfecha. Enten-
demos como cirugfa conservadora cuando se efectila oforectomfa unilateral
con bilopsia contraletral, pero en el manejo adecuado de este tipo de pro-
blemas es realizar Histerectomla total abdominal con Salplngooforectomfa
bilu:eml.9

Cuande se haga operacidn cesdrea (porqué se dejd la extirpacidn

del tumor hasta el final de la gestacidn o el diagndstico fu& al final del

mismo); se recomienda cesdrea segmentaria baja y extirpacién del tumct.6

En caso de sospechar céncer, lo primero en hacer es establecer
el estado clinico y toma de muestra para determinar el diagnGstico histo-

patoldgico para poder tomar la conducta definitiva.
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En seguida comentamos algunas consideraciones en base a clertas

caracteristicas.
1)~ TaMaRg

Un tumor quistico. de menos de 6 cm. de difimetro y que varia -~
constantenente de tapfic durante el embarazo, se puede observar. No se jus
tifica la extirpacién si no se presenta cemplicacir‘xn.5

Si el tumor aumenta de tamafiv o es mayor de 6 cm., se programa
su exeresis, menciondndose como tiempe idela el Zo. trimestre (12 a 16 se
manas, pudiéndose extender el perfodo hasta la semana 26); esto porqué a
partir de la I0a. semana el ctuverpo litec ya no es emprescindible para el
sostén del ewbarazo, aunque hay algunos sutores que dicen que es deade po
co antes (7a. eemann).3'5 No esta por demds decir que la extlrpacién de -
un tumor despuds de la gemana 18 técnicamente eg mis diffeil, esto por el

aumento del tamafio ucerino.5'6’8

2) .~ CONSISTENCIA

La frecuencia de malignidsd en caso de tratarse de un tumor s&-
1ido es altas Ccu:m:e3 dice gue es del 51.4% y Gmber5 que as del 70X, Si
se trata de un tumor quistico se habla de un 5% de posibilidad de ser wa-
l.igm:).3

La manipulscidn del utero en ceso de ser maligno, debe ser mini
wa para diswminuir la posibilidad de diseminacitn, o de otra complicacidn

como sbortos, o partos premacuros.s's'lz

3).~ EDAD GESTACIONAL
S1 el tumor se diagndstics antes de las 12 gemanas y no es s61f
do ni presents complicacidn alguna, nos espersmos hasta el 2o. trimestre

para su extirpacidn paa evitar mayor riesgo de ahur:os.s’s’lz
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Despues de la semana 28, la mayorfa de los autores recomienda -
suvigllancia hasta el témine de la gestaciﬁn.3’6'7’8

$1 no se comporta como tumor previo que pueda ocasionar disto--
cia de partes blandas, se deja a parto vaginal, de lo contrarioc se hard -
operacién cesirea con exéresis del tumor al mismo tiempo.

Cuando se programa pars cesdrea, &sta serd una semana antes de
la fecha probable de parto o en el trabajo de parte inicfal. Si fuf parto
vaginal, serd en el puerperio inmediato.

Otrag razones para imtervenir en el 2o, trimestre es por ejem--
plo que el tamafio del tumor no causa gran comprensidn sobre el abdomen ni
el utero sobre el tumor con el riesgo de que se rompa, o que el volumen -
uterino condicione debilitacién del cierre de 1a herida quirirgica con --
herniacidn de la misma. De ipwal forma, entre mds cercano estf el final ~
del embarazo de cuando se intervenga, menos tiempo habrd pars la cicatri~

5
zacifn adecuada.
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b) Tratamiento Especifico
Bagudos en la clasificacidn de tumores de ovario comentamos al-

gunos de los mis comunes. Ver tabla.

1) .- Quistes de cuerpo liteo
Son comunes. S1 no involucionan en forma expontdnea entre las -

14~16 semanas, la reseccién simple controlard su ptesencia.s

2) .- duistea tecaluteInicos

Son frecuentes. Se asocian comunmente a Mola Hidatiforme, Cario
carcinoma, Mellizos, Eritroblastosis y anomalfas congénitas o embarazo --
normal.

Se desconoce porqué reasccicnan los ovarios a las Gonadotrofinas
corifnicas.

Este tipo de tumor no debe extirparse a menos que se complique,
porqué sufre regresidn una véz concluido el estimulo hormonal. Cuando se
extreiga la placenta debe estudisrse por la posibilidad de Enfermedad del
trofoblasto.

3) .~ Quistes dermoides.~ (Teratomas)

Se presentan con una frecuencfa aprSximada del 20X en relacién
a todos los tumores, Su peligro es por la posibilidad de malignidad. Bebe
extirparse en el 20. trimestre del embarazo con reseccifn simple (oforec-
tonia unilateral) con blopsia del ovario contralateral. Este tipo de tumo
res pueden sufrir torsién, ruptura y peritonitis quimica intemsa, por lo
que se recomienda hacer lavado peritoneal exahustive, después de la exére

515.5'7'13

4) .~ Cistadenoma mucinoso

De estos el 15-20% son bilaterales. Tfpicamente uni.latemles.13
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El peligro de ellos es la torsidn del pediculo y las adherenclas que habi-~
tualmente forman, tambin existe el peligro de ruptura.

El manejo es la exé&resis simple.

5).= Endometriomas

Bnllardl. habla de una frecuencia del 4.8 al 10,5% donde se aso-
cla este tumor al embarazo. Estdi demostrado que puede ser causa de esteri-
1idad.

Chungl', tambi&n encontrd elevado el {ndice de esterilidad asocia
do a quiste endometrial.

Hay que hacetr una reseccifn simple del tumor acompaiiado de lava-
do peritoneal exhaustivo con solucién fisiolSgica. La principal complica--

cion que presenta es la rotura y peritonitis irritativa.s

6) .~ Cistadenomas Serosos

Son bilaterales en un 50%; son de crecimiento rdpido. Hay que ~-
descartar malignidad cuando se presentan.

La exéresis simple y completa resuelve el prublema.5 Cuande son

bilaterales se hace HTA + SOB.
7).~ Fibromas (S51idos)

Estos tumores son raros y unilaterales generalmente. Su pringi-=
pal complicacitn es el SIndrome de Melgs (Tumor de ovarioc m3s Ascitis e Hi
drotSrax); este problema no se resuelve al ser escindido el tumor.

el tratamiento es la oforectomia simple del l:umm'.3
8).~ Tumor de Brener {s§lidos)

Se reporta como benigno, generalmente unilacaral.13 Puede ser -~
hormonogecretante (de estrdgenos basicamente).

Su manejo es excisifn simple unilat:ernl.s
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9).~ Struma ovari ( Sélidos ) .
También es benigno, de crecimiente rdpido. La extraccidn es con
oforectonfa simple 1o mis pronto posible porqué existe la posibiiidad de

nmlignizurse.5

10) .~ Tumores Andrégeno-secretantes

a) Arrenoblastoma: (Células de Sertoli-Leydig)

La mujer presenta desfeminizaci6n, hay hisrsutismo, raro que se
presente clitoromegalia o enroquecimiento de la voz.

Como riesgo puede presentar torsién o hemorragia.

Para manejarlo sl es simple, delimitado y encapsulado se reall
za oforectomf{a simple, sino se harid HTA mds SOB.

- 3
Es el mis comin de los tumores secretantes.

b) Ginandroblastomas, de CZlulas Hiliares

Son menos comunes y se aconseja la misma conducta que los ante=

lz'i.oree;.'5

¢) Tumor de células de la granulosa

Si el tumor es unilateral, encapsulado y la paciente es joven -
se hace oforectom¥a simple con biopsia contralateral.

Después se¢ puede llevar un embarazo a término. Si estdn rotos
se lleva a la viabilidad al producto para dar radiaciones, porqué estos =
tumores son muy radiosensibles. Si estd en etapa 1b o mis se hace HTA con
SOB y todag las posibilidades metdstasis lo miis pronto posible.

EL pronSstico se basa en el estadio en que se haga el diagnbsti

co en este tipo de tumores.

¢) Tratamiento Cincer Ovarico

El manejo de ellos no varfa con el embarazo. Cuando se intervie
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ne 1a extirpacidn serd lo mis amplia posible. =

1) Cistadenocarcinoma geroso

Se menciona como el mds comdn. Probablemente le sigue en fre---
cuencia al Cistadenoma seroso benigno. Ya deciamos que es bilateral en al
rededor del 50%.

El tratamiento correcto es hacer HIA mds SOB, seguldas de Radio
terapia y Quimioterapia.

Si el tumor no esta encapsulado o ya hay metdstasis, el pronds-
tico es malo a 5 afios de sobrevidﬂ.5

El Cistadenocarcinoma Pseudomucinoso es semejante al anterior -
pero menos agresivo. El manejo es igual.

El adenocarcinoma sSlido es semejante al anterior, pero es mis

agresivo y con mis mal prondstico.

2) Disgerminomas

Este tumor se ve en pacientes jovenes, menores a 30 afios de ==~

edad. No es frecuente. Es el mis comin de las células germinnles.m
Cuando estd encapsulado y es unilateral, se recomienda exciaién

simple antes del parto. De no ser asf se hard HTA con S0B mds radiotera--

pia.

Tiene buen prondstico a 10 uﬁun.5’7

3) Sarcomas

Su origen puede ser primarlo o metastdsico. Son altamente malig
nos e invasivos.

El tratamiento debe ser radical, y lo mis pronto posible.

4) Metastfisicos (o de Krukenberg)

Puede ger primario o la mayorfu de elles secundarios a cdncer -
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gdstrico o coldnico. Son bilaterales. Puede ser activo hormonalmente. La

remocién no resuelve el problema,
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