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INTRODUCCION

Es dificil determinar la frecuencia de tumoraciones pélvicas para
mujeres en edad reproductiva, porque muchos de estos tumores

finalmente no se tratan por medios quirtirgicos 7.

Hopkins y Duchon (1986) comunicaron una incidencia de
tumores ovéricos en uno de cada 556 embarazos '. Koonings
(1988) describid el hallazgo de una neoplasia ovérica en una de
cada 197 cesareas '. Actualmente la incidencia de tumores
anexiales y embarazo se ha reportado en 1% >*. Los tumores de
ovario pueden causar complicaciones graves durante el embarazo
y el posparto; una de ellas es la torsion del tumor, siendo la
complicacion mas frecuente y mds grave, su incidencia se ha
reportado en un 12%, es mas frecuente durante el primer trimestre
y puede provocar la rotura de lesiones quisticas. Cuando un tumor
bloquea la pelvis puede provocar una rotura uterina o136

Cerca de dos terceras partes de los tumores ovaricos se
encuentran durante los afios de la reproduccion, durante esta etapa
de la vida los tumores ovéricos mas frecuentes son benignos (80-
85%) 12 La posibilidad de que un tumor ovérico sea maligno en
una paciente menor de 45 afios de edad, es menor que uno por
cada 15 mujeres °. La incidencia de tumores anexiales malignos y
embarazo, actualmente se calcula en 3-5% >*°. La edad es
probablemente el factor mas importante para determinar el
potencial maligno % pero, el cancer es la principal causa de
muerte en la etapa reproductiva de la mujer en México, y la
segunda a nivel mundial. La mayor participacion de la mujer en la
sociedad ha llevado a retrasar los embarazos, plasméndole en una
mayor incidencia de embarazos asociados a cancer”. La mayor
parte de los tumores producen pocos sintomas e inespecificos, y
en todo caso s6lo leves °, por lo que el diagndstico representa un
reto para el Médico Ginecoobstetra.



JUSTIFICACION

Se requiere conocer la frecuencia de tumores anexiales asociados
al embarazo en mujeres atendidas en la Unidad de
Ginecoobstetricia del Hospital General de México para establecer
los métodos diagnosticos y lineamientos de tratamiento a seguir
en forma sistematizada que procuren resultados perinatales
favorables para el binomio.

El manejo de los tumores anexiales durante el embarazo
representa una decision clinica dificil porque la cirugia abdominal
durante el mismo representa un riesgo para la madre y el producto
*. Por otro lado, el manejo conservador puede resultar en lesiones
malignas no identificadas oportunamente, o bien, en
complicaciones graves como torsion o ruptura de la lesion durante
el embarazo *.

Desde 1963, Munndell recomendo la exéresis de lesiones
anexiales durante el embarazo con el fin de: a) Eliminar una
posible causa de distocia, b) El riesgo de torsién, ruptura o
hemorragia, y c) El riesgo de malignidad de la lesion. Después de
40 afios de grandes avances médicos tecnoldgicos, estas
aseveraciones parecen continuar vigentes *.

La resolucion del embarazo via abdominal se ha incrementado en
un 20-24% tomando en cuenta la indicacion de la presencia de un
tumor anexial *.



PROBLEMA

La falta de identificacion de factores de riesgo, aunado a la alta
frecuencia de ausencia de sintomas para tumores de ovario,
conduce a omitir la sospecha diagnéstica de esta patologia; y por
lo tanto a retrasar su tratamiento.

El embarazo puede modificar la evolucién de un tumor de ovario
dependiendo de su estirpe histolégica, y pueden llegarse a
presentar complicaciones graves si no se detecta y trata en forma
oportuna.

Por lo tanto, los objetivos de este estudio serdn determinar:

e Los factores de riesgo en nuestra poblacion para desarroliar
un tumor de ovario

¢ Los métodos diagnosticos mas confiables para su deteccion

¢ El tipo de tratamiento y sus resultados



MARCO TEORICO

Anatémicamente, los anexos estdn formados por las tubas
uterinas, los ovarios y el ligamento ancho "%°

El diagndstico diferencial en el tratamiento del tumor anexial es
complejo debido a la variedad de trastornos que abarca y a los
numerosos tratamientos que pueden ser adecuados '. Lo que
impulsa a la prontitud y certeza del diagndstico es el riesgo de
neoplasia, asi como el concepto fundamental de que el
diagnoéstico precoz y el tratamiento del cancer estin relacionados
con una menor morbimortalidad *. El tumor anexial afecta la
mayoria de las veces al ovario debido a la propension de éste a la
neoplasia 2. En la tuba uterina se producen menos neoplasias,
aunque esta estructura puede estar implicada con frecuencia en un
roceso inflamatorio que se manifiesta en forma de tumor anexial
. La abrumadora mayoria de los tumores anexiales son benignos,
y es importante determinar antes de la cirugia si la paciente tiene
un riesgo elevado de tener una neoplasia ovarica, para reducir el
namero de procedimientos quirirgicos de procesos autolimitados
123 Los trastornos no ginecolégicos (quistes peritoneales y
epiploicos, lesiones retroperitoneales y afecciones del tubo
digestivo) se pueden confundir con un tumor ovarico o uterino .

Durante los afios de la vida reproductiva, los tumores ovaricos
més frecuentes son benignos (80-85%) '**°. Cerca de dos
terceras partes de los tummores ovéricos se encuentran durante los
afios de la reproduccién '. La posibilidad de que un tumor ovérico
sea maligno en una paciente menor de 45 afios de edad es menor
que uno por cada 15 mujeres > La mayor parte de los tumores
produg:en pocos sintomas e inespecificos, y en todo caso sélo
leves ~.

Los sintomas mas frecuentes consisten en distension abdominal,
dolor o malestar abdominales, sensacion de presion en la parte
baja del abdomen y sintomas urinarios o gastrointestinales '"’. Si
el tumor es activo desde el punto de vista hormonal, pueden



manifestarse sintomas de desequilibrio hormonal, como
hemorragia vaginal relacionada con la produccion de estrogenos .
Puede ocurrir dolor agudo en caso de torsién de un anexo, rotura
de un quiste o hemorragia hacia el interior de un qulste

Los datos pélvicos en pacientes con tumores benignos y malignos
difieren. Los tumores unilaterales, quisticos, méviles y lisos, son
con mas probabilidad benignos, en tanto que los bilaterales,
sélidos, fijos, irregulares y acompafiados de ascitis, nédulos en el
fondo de saco de Dou as o crecimiento rapldo son mas
probablemente malignos > 1,

Para determinar si un tumor anexial amerita cirugia y cudl debe
ser la preparacion y la intervencién apropiadas, la evaluacion
preoperatoria debe comprender una historia clinica y examen
fisico completo, USG abdominal y transvaginal y determinacion
de CA-125 *°. El tratamiento posterior depende de muchos
factores predictivos, incluyendo la edad, el tamaiio del tumor, las
caracteristicas ecograﬁcas la presencia o ausencia de sintomas, el
nivel de CA-125 y a uni o bilateralidad del caso %, La edad es
probablemente el factor més importante para determinar el
potencial maligno 2.

Clasificacién '~

Tumores ovaricos no neopldsicos
* Quistes foliculares
* Quistes del cuerpo lateo
¢ Quistes de la teca luteinica

Todos son benignos, y no suelen producir sintomas o requerir
tratamiento quirtrgico. El quiste funcional mas frecuente es el
folicular, rara vez mayor de 8 cm de diametro. Suele encontrarse
de manera incidental durante la exploracion pélvica, aunque



puede romperse y producir dolor y signos peritoneales. Suele
1,67
resolverse en plazo de cuatro a ocho semanas *>'.

Los quistes del cuerpo liteo son menos frecuentes que los
foliculares. El cuerpo liteo se designa como quiste si su didmetro
es mayor de 3cm "*’, Se ha descrito el sindrome de Halban que
consiste en quiste del cuerpo luteo persistente, amenorrea,
presencia de tumor en un anexo y dolor '. Los quistes del cuerpo
lteo se pueden romper y producir hemoperitoneo y requerir
tratamiento quirurgico. Las pacientes que toman tratamientos
anticoagulantes estin en riesgo particular de rotura de dichos
quistes. Este incidente se produce mas a menudo en el lado
derecho, y puede sobrevenir durante el coito. La mayor parte de
las roturas se producen durante los dias 20 a 26 del ciclo. La
culdocentesis suele revelar liquido con un valor hematocrito
menor de 12% cuando la causa de la hemorragia intraperitoneal es
un quiste roto .

Los quistes de teca luteinica son los menos frecuentes de entre los
ovaricos funcionales. Suelen ser bilaterales. Son acompaiiantes de
gestacion multiple, diabetes, sensibilizacion Rh, administracion
de citrato de clomifeno o de gonadotropina coriénica humana para
inducir la ovulacién, y empleo de andlogos de la hormona
liberadora de gonadotropina. Los quistes de teca luteinica pueden
medir hasta 30cm de didmetro, son multiples y experimentan
regresion espontanea *°.

Se ha informado que el tratamiento anticonceptivo oral
monofasico combinado reduce en ?ado notable el riesgo de
quistes de ovario funcionales >571%1%12, ,
Las mujeres fumadoras tienen un riesgo doble de desarrollar
quistes ovaricos funcionales >''"'2,

Otros tumores benignos
e Endometriomas. Las mujeres con endometriosis pueden
desarrollar endometriomas ovaricos, que pueden alcanzar un




diametro de 6 a 8 cm. El tumor que no se resuelve bajo
. . 1,6
observacion puede ser un endometrioma .

Tumores neopldsicos "*°
1. De células germinales
Teratoma quistico benigno
. Epiteliales
Cistadenoma seroso
Cistadenoma mucinoso
Fibroma
Cistoadenofibroma
Tumor de Brenner
Tumor mixto

e 6 &6 o & o oo

Mas del 80% de los teratomas quisticos benignos (quistes
dermoides) se producen durante los afios de la reproduccion; la
edad media de ocurrencia es de 30 afios “*. Ocurre
transformacion maligna en menos de 2% de los quistes dermoides
en mujeres de todas las edades; mas de tres cuartas partes de los
casos de transformacién maligna se produce en aquéllas mayores
de 40 afios de edad °. El riesgo de torsion en caso de quiste
dermoide es de cerca de 15%, y este fendmeno ocurre mas a
menudo que en el caso de los tumores ovaricos en general, quiza
por el gran contenido de grasa de la mayor parte de los quistes
dermoides que les permite flotar dentro de la cavidad pélvica y/o
abdominal '. Como resultado del contenido de grasa, a la
exploracién pélvica el quiste dermoide suele describirse como de
localizla7ci6n anterior. El tumor es bilateral en cerca del 10% de los
casos .

El riesgo de experimentar tumores epifeliales se incrementa con el
paso de la edad. Los cistadenomas serosos constituyen el 20% de
los casos de neoplasias benignas; el 5 al 10% tienen potencial
maligno o limitrofe, y 20 a 25% son malignos. A menudo son
multiloculares, a veces con componentes papilares del quiste
1,2,6,10,11,13,14 L

. Los cuerpos de Psammoma, que son zonas de
granulacion calcificada fina, pueden encontrarse diseminados en



el interior del tumor y son visibles a los rayos X '. Se requiere
corte por congelacion para distinguir entre los tumores serosos
benignos, los limitrofes y los malignos, porque por si solo el
aspecto macroscopico no puede permitir esta distincion 2,

Los tumores ovaricos mucinosos pueden crecer hasta alcanzar
enormes dimensiones. En su calidad de benignos suelen tener una
superficie lobulada lisa, son muitiloculados y pueden ser
bilaterales en 10% de los casos. Dentro de las loculaciones
quisticas se encuentra material mucoide "'*''. Entre 5 a 10% de
los tumores ovaricos mucinosos son malignos. Puede ser dificil
distinguirlos, desde le punto de vista histologico, de las lesiones
malignas gastrointestinales metastasicas >'*"'.

Otros tumores ovaricos benignos son los fibromas (un nucleo de
células de estroma), tumores de Brenner y formas mixtas de
tumores como el cistadenofibroma >,

Otros tumores de anexos

Los tumores que abarcan la tuba uterina se relacionan
principalmente con causas inflamatorias en este grupo de edad.
Puede haber un absceso tuboovarico acompaifiado de enfermedad
inflamatoria pélvica. Por afiadidura, puede encontrarse un tumor
inflamatorio complejo constituido por intestino, tuba y ovario sin
una gran cavidad de absceso "%

Los quistes paraovéricos se identifican durante la exploraciéon o
en los estudios imagenoldgicos. Su frecuencia de malignidad es
muy baja (2%) .

Para el diagndstico de un tumor ovirico debe efectuarse
exploracion pélvica completa, que incluya exploracion
rectovaginal y prueba de Papanicolaou 126713

Quizd se requieran estudios de las vias wurinarias si son
prominentes los sintomas urinarios e incluiran mediciones
cistométricas si un sintoma prominente es la incontinencia o la
presion elevada dentro de la vejiga. En ocasiones es necesario o
apropiado efectuar cistoscopia para descartar la presencia de
lesiones intrinsecas de la vejiga. El ultrasonido sera adecuado



para demostrar la compresion o la dilatacién de los uréteres en

. L 26
presencia de tumores de gran tamario

Se ha discutido el valor de los marcadores tumorales como CA
125, ya que el embarazo genera elevacion del mismo, y for tanto,
se puede ocasionar intervencion quirurgica innecesaria

Se han comparado los resultados de la ultrasonografia abdominal
y transvaginal para el diagnostico de los tumores oviricos. El
estudio transvaginal tiene la ventaja de brindar informacion
adicional sobre la estructura interna a la anatomia del tumor. La
precision diagndstica de la ultrasono Paf’ a transvaginal para el
endometrioma puede ser muy elevada **

La resonancia magnética es un complemento valioso de. la

ecografia para la evaluacion de tumores ovaricos en la mujer
embarazada !’

El tratamiento de los tumores ovéricos se basa en el diagndstico
preciso. Debe darse a la paciente una explicacion de este
diagnoéstico, asi como la posible evolucion de la enfermedad
Todas las opciones terapéuticas deben presentarse y comentarse '

Thornton y Well (1987) comunicaron que con el advenimiento de
la ecografia de alta resolucion debe adoptarse un procedimiento
conservador para el tratamiento de los tumores ovaricos, basado
en sus caracteristicas. Recomendaron la reseccion de todos los
tumores en los que hubiera sospecha de rotura, torsion u
obstruccion del trabajo de parto y de aquéllos mayores de 10cm
de didmetro debido al aumento del riesgo de cancer en caso de
tumores grandes. Los tumores de Scm o menos pueden
eventualmente vigilarse. Los tumores entre 5 y 10cm de didmetro
también se pueden tratar en forma expectante si tienen aspecto
quistico simple. Sin embargo, si éstos contienen tabiques o
nddulos, o si se tienen componentes solidos, debe procederse a su
exéresis. En contraste, Hess (1988) recomendaron la exéresis
electiva de cuaiquier tumor ovarico de 6cm o mayor que persista



después de las 16 semanas de gestacion. Comunicaron mejor
pronostico fetal neonatal en estas mujeres en comparaciéon con
aquellas en quienes fueron necesarios procedimientos urgentes
por rotura, torsion o infarto. Fleisher (1990) recomend6 la
observaciéon de la mujer embarazada asintomética con tumor
ovarico de Scm. Si un tumor aumenta de tamaifio, se vuelve
sintomatico o tiene caracteristicas ecograficas que incluyen
tabiques irregulares, excrecencias papilares o areas solidas
grandes, debe considerarse la posibilidad de malignidad "%,

La cirugia abdominal durante el embarazo se asocia con algunas
complicaciones como aborto, ruptura prematura de membranas y
amenaza de parto pretérmino, se ha dicho que la época mas
segura para practicar una lapatoromia es el cuarto mes, siempre
que la operacion se pueda posponer hasta ese momento; la cirugia
no debe demorarse en caso de sospecha de malignidad. Cuando el
diagndstico no se establece hasta las Gltimas etapas del embarazo,
es recomendable, excepto en caso de malignidad conocida o
sospechada, demorar la laparotomia hasta lograr la viabilidad del
feto. Si el tumor no lo impide, suele ser preferible permitir el
trabajo de parto espontaneo y extraer el tumor mas adelante. Si el
tumor ocu ala 6;v)elvis se practicard una cesarea con la reseccion
del tumor 4151 17,18



TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio retrospectivo, mediante la revision de expedientes
clinicos del servicio de embarazo de alto riesgo, de pacientes
internadas por sospecha o diagnodstico establecido de tumor
anexial y embarazo en la Unidad de Ginecoobstetricia del
Hospital General de México entre enero de 2000 y diciembre de
2004.

El tamafio de la muestra fue finito, con un total de 24 casos en
cinco afios.

VARIABLES

Las variables que se estudiaron en el problema planteado son:

Edad

Escolaridad

Ocupacion

Factores de riesgo para neoplasia ovérica
Paridad

Sintomas de presentacion

Edad gestacional al momento del diagnéstico
Método diagndstico

Marcadores tumorales

Tratamiento

Estirpe histologica del tumor

Resultados perinatales



RESULTADOS

Se registraron 38 312 nacimientos durante el periodo de estudio.
Fueron identificadas 24 pacientes con tumores anexiales. La
incidencia en esta serie es de 0.6%.

La edad materna promedio fue de 27.5 afios (rango de 15 a 42)
(Grafica 1). La escolaridad promedio de las pacientes fue la
educacion secundaria. Sélo el 4.2% de las pacientes tuvo una
ocupacion fuera de las labores domésticas, y no se relacion6é con
exposicion a factores carcinogénicos.

El 4.2% de las pacientes tuvo antecedentes heredofamiliares para
neoplasias malignas; sin embargo, éstas no tuvieron relacién con
tumores ginecoldgicos. Se’ identificé un 4.2% de pacientes con
antecedente de tabaquismo. Ninguna de las pacientes tuvo
menarca temprana, la edad promedio de la misma fue de 11.5
(rango de 11 a 15). El 100% de las pacientes tenia ciclos
menstruales regulares. Ninguna de las pacientes tenia
antecedentes de tratamientos hormonales.

El 54.16% de las pacientes fueron pnmlgrawdas el 25%
secundigravidas, y un 20.83% multigravidas.

Con respecto a la presentacion de la enfermedad, el 70.83% de las
pacientes cursaron asintomdticas, y solo el 29.16% de ellas
manifestaron sintomatologia; de éstas el 100% presentd dolor
pélvico como unico sintoma (Grafica 2).

La edad promedio de gestacion al momento del diagnéstico de
tumor anexial fue de 17.4 semanas. Nueve casos (37.5%) fueron
diagnosticados en el periodo prenatal, 4 casos (16.6%) se
identificaron durante el primer trimestre de gestacion, 10 casos
(41.6%) se diagnosticaron en el segundo trimestre de gestacion y
s6lo 1 caso (4.1%) se identifico hasta el tercer trimestre de
gestacion (Grafica 3).



El 100% de las pacientes contd con estudio de ultrasonografia
pélvica que identificaba la lesion anexial, en el 70.8% de los casos
se reportaron caracteristicas quisticas del tumor, y el resto reportd
lesiones mixtas. El 100% de los casos fueron unilaterales.

Soélo nueve casos (37.5%) contaba con marcadores tumorales, de
los cuales el 100% de las pacientes tuvo el Ca 125 normal.

El tratamiento de las pacientes se dividid en conservador, que
representd el 33.3% de los casos; y quirtrgico (66.6%) (Grafica
4). De este qltimo, el 45.83% se intervino durante el segundo
trimestre de gestacion, el 16.6% durante el tercer trimestre y sélo
el 4.1% durante el primer trimestre. A una de las pacientes (6%)
que fue intervenida durante el tercer trimestre (transcesarea), se le
realizd histerectomia total abdominal, salpingooforectomia
bilateral y toma de biopsias por reporte histopatologico de tumor
limitrofe de ovario. Una paciente (6%) fue intervenida durante el
primer trimestre realizandosele salpingooforectomia izquierda con
reporte histopatologico de cistadenocarcinoma papilar de bajo
grado, el embarazo llegé a término y transcesirea se realizod
omentectomia y toma de biopsias para estadificacion, pendiente
nueva valoracion por ¢l servicio de Oncologia con resultado. Una
paciente (6%) ingres6 a quiréfano con diagnéstico de probable
tumor anexial torcido; sin embargo, se identificé un mioma
pediculado torcido, se realizd miomectomia.

Ninguna de las - pacientes presentd6 como complicacion
postquirdrgica la pérdida del embarazo.

El reporte histopatoldgico de la pieza quirtirgica se obtuvo en el
87.5% de los casos, de los cuales cinco casos (42%) fueron
cistadenomas serosos, 4 casos (23%) teratomas quisticos
maduros, dos casos (17%) quistes tecaluteinicos con hemorragia,
un caso (6%) fue un tumor limitrofe de ovario, un caso (6%) un
cistadenocarcinoma papilar de bajo grado), y un caso (6%)
leiomioma (Grafica 5).



Solo el 12.5% de las pacientes ameritaron valoraciéon por el
servicio de Oncologia, quienes actualmente continian el
seguimiento de las pacientes.

El 100% de las pacientes tuvieron un embarazo con una duracion
de 38 semanas o mas. El 62.5% de los embarazos se resolvieron
via abdominal, el 16.6% via vaginal, y en el 20.8% se desconoce
la via de resolucion del embarazo (Grafica 6).

De las pacientes que se resolvieron por cesirea, en el 80% la
indicacion fue el antecedente de laparotomia durante algin
momento de la gestacion, en el 20% restante, la presencia de un
tumor anexial.

El peso promedio de los productos al nacimiento fue de 2650gr
(rango de 2000-4000gr). El Apgar promedio al primer minuto fue
de 8, y a los cinco minutos de 9.



DISCUSION

El diagnéstico de los tumores de ovario durante el embarazo, en
ausencia de sintomas, depende de la acuciosidad del examinador,
y de su experiencia para explorar los drganos pélvicos durante el
embarazo. Después de la semana 12 de gestacion, la evaluacion
de los anexos resulta mas dificil, la exploracion prenatal previa
puede permitir el reconocimiento de estas lesiones posteriormente
y facilitar su manejo. En esta serie, sélo 7 pacientes (29.16%)
presentaron sintomas relacionados con la lesion. El ultrasonido
pélvico fue el método diagnéstico que identifico las lesiones en el
resto de las pacientes.

Muiltiples autores han recomendado el tratamiento conservador, el
manejo fue expectante en el 33.3% de los casos, en pacientes que
presentaron lesiones de aspecto ultrasonografico benigno cuyo
didmetro no excedia 6cm. En esta serie, la conducta conservadora
no se asocio con complicaciones como torsion, ruptura o
hemorragia de la lesion. Ademas, la posibilidad de resolucion
espontinea de lesiones quisticas, puede posponer el tratamiento
quirtrgico hasta después del primer trimestre.

El tratamiento quirirgico se realizo en el 45.83% de los casos en
el segundo trimestre, tal como lo sugiere la literatura para
disminuir el riesgo de aborto, ya que se ha demostrado que el
factor mas importante para esta complicacion es el trauma directo
sobre el tero. En esta serie no se presentd ninguna pérdida
gestacional a consecuencia de la intervencion quirdrgica.

El tipo histologico mas frecuente fue el cistadenoma seroso
(42%), seguido del teratoma quistico maduro (16.6%). Una de las
pacientes (6%) tuvo una lesion limitrofe, y otra de ellas (6%) una
lesion maligna. La asociacion entre tumores malignos de ovario y
el embarazo se considera rara (3%), y se menciona que el tipo
histologico durante el embarazo estda mas directamente
relacionado con la edad de la paciente, que con el embarazo per
se.



Los marcadores tumorales, como lo ha indicado la literatura, no
son un parametro confiable para sospecha de malignidad durante
el embarazo.

Todos los embarazos llegaron a término y el 80% se resolvieron
via abdominal, todos los productos tuvieron peso y Apgar
adecuados al nacimiento.

Las dos pacientes con lesiones malignas contintan su tratamiento
en el servicio de Oncologia.



CONCLUSIONES
La incidencia de tumores anexiales y embarazo en el servicio de
Ginecoobstetricia en el Hospital General de México es de 0.6%.

El diagndstico se realiza en el 70.84% de los casos por
ultrasonografia pélvica.

El 66.6% de los casos se manejo en forma quirtirgica, sin
complicaciones.

La estirpe histoldgica mas frecuente fue el cistadenoma seroso.

Un caso (6%) fue una lesién maligna, y otro caso (6%) fue una
lesion limitrofe.

Los resultados para el 100% de los neonatos fueron satisfactorios.
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