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La presencia simulténea de tumores de OVario y embarazo €s una asociacion poco
frecuente; alonun-a-memo por que los afos pico de incidencia de las enfermedades

r 1 con la edad fertil, de la gama de p nos tes
en el embarazo. ios malignos son los que preocupan mas al médico. puesto gque
10 QUG & erT termine,

acarean una serie de dilemas acerca de saber si @s 1
la posible afectacion del feto por la enfarmedad maligna o su tratamiento, o si debe
diferirse el tratamiento hasta ¢! termino de |a gestacion. Por lo tanto, como esta situscion
S POCO COMUN, y raraments enfrentada por @ médico, Muy & MeNudo representa un
problema por qQue aun no existe suficients expenencia pars disponer de claras
decisiones terapéuticas y $& CONoce Muy poco acerca de (a8 conjuncion del cancer con el

embarazo.

Se estima que la frecuencia de esta asociacitn varia segun diversas citas, de un tumor
por cada 81 partos, hasta uno por cada 2334 nacimientos, encontréndose en el Hospital

General de México uno por cada 610 r oS, osta Wis hace que
hayapoca_v‘ in &l y cusndo e médico se enfrenta a un problema
itante con una gonncuén. h.bctualm.m no sabe que hacer, de ahi la

oS secur a esta

lmporuncxl d.l conocimiento de las p
AS0CIacion como el dolor, ruptura, torsiéon y mlhgmd.d @} curso de embarazo, momento

de diagnostico y ia evolucion final de (a gestion. (1,2)



GENERALIDADES:

Los tumores ovaricos tienen tres diferenteas origenes :

1) E! epitelio celomico que cubre al ovario, mesotelio.
2) De! mesénquima que constituye e estroma cortical y medular, céluias de la granulosa
y los cordones sexuales.

3) De las células germinales.
son

La rmayoria de los tumores de ovario encontrados en las 1tes emba
quistes foliculares o del cuerpo IGteo y por [0 general no sobrepasan de los 3 a S cm. de
diametro. E1 90% de elios desaparece al progresar el embarazo. siendo indetectables
hasta las 14 a 16 semanas. En el caso de grandes tumores, pueden presentar mas
problemas en el panto; se ha fijado el tamanoc arbitrario de 8 cm. para determinar si un

agrandamiento ovanco es clinicamente significativo.

los tumores ovaricos durante e embarazo,

15% de
ql las r ovaricas mas

Aproximadamente del 10% al
presentan accidentes (3). siendo los

frecuentes, su ruptura debe evitarse, sobre todo por ila p Y intr ina!
iento (4). Aproxi e unoc de cada 18,000

por el Gtero graévido en su i
.mbarazos implica céncer ovérico, representando un 3 a 5% de oS tumores ovaricos Que
) @ er raramente son bilaterales(5.6), esto contrasta con Ia frecuencia

de! ctnc.r ovéarico en l-' mujer Nno embarazada que es de! 18 a 20%.

as

Es imprescindible el diasgnosticar tempranaments esta patologia y llevar a cabo la
vigilancia pertinente durante e primer trimestre. sin olvidar que e! estudio dlnlco os
esencial para la identificacion en fases tempranas del y la ultra O of
estudio complementanc de mayor utiidad (3).




CLASIFICACION HISTOGENETICA DE LOS TUMORES DE OVARIO

I|. TUMORES DE EPITELIO.

A. TUMORES SEROSOS.

1) BENIGNOS

e Cistoadenoma y Cistoadenoma Papilar.
e Papiloma Superficial.
e Adenofibroma y Cistoadenofibroma.

2) TUMORES DEL TiPO BORDERLINE (CARCINOMAS DE 8AJO POTENCIAL
MALIGNO O DE LENTA ACTIVIDAD MALIGNA) LIMITROFES.

e Ci oma y Ci oma Papilar.

e Papiioma Superficial.
= Adenofibroma y Cistoadenofibroma.

3) MALIGNOS.

* Adenocarcinoma., Adenocarcinoma Papilar y Cistoadenocarcinoma Papilar.

e Carcinoma Papilar Superficial.
= Adenofibroma Maligno y Cistoadenofibroma Maligno.

B. TUMORES MUCINOSOS.

1) BENIGNOS.

e Ci oma y Ci roma Papilar.
e Adenofibroma y Cistoadenofibroma.

2) TUMORES DEL TIPO BORDERLINE (CARCINOMAS DE BAJO POTENCIAL
MALIGNO O DE LENTA ACTIVIDAD MALIGNA) LIMITROFES.

« Cistosdsnoma.
» Adenofibroma y Cistoadenofibroma.



3) MALIGNOS.

e Adenocarcinoma, Adenocarcinoma Papilar y Cistoadenocarcinoma Papilar.
« Adenofibroma Maligno y Cistosdenofibroma Maligno.

C. TUMORES ENDOMETRIOIDES.

1) BENIGNOS.
e Adenona y Cistoadenoma.

« Adenofibroma y Cistoadenofibroma.

2) TUMORES DEL TIPO BORDERLINE (CARCINOMAS DE BAJO POTENCIAL
MALIGNO O DE LENTA ACTIVIDAD MALIGNA) LIMITROFES.

* Adenona y Cistoadenomas.
e Adenofibroma y Cistoadenofibromas.

3) MALIGNOS.
e Carcinoma.
- Adenocarcinoma.

- Adenocantoma.
- Adenofibroma Maligno y Cistoadenofibroma Maligno.

del E: Er
o Tumor Mixto (Muleriano). Mosod.nmco Matigno,

D. TUMORES DE CELULAS CLARAS (Mesondiricos).

1) BENIGNOS.

e Adenofibroma

2) TUMORES DEL TIPO BORDERLINE (CARCINOMAS DE BAJO POTENCIAL
MALIGNO O DE LENTA ACTIVIDAD MALIGNA).




3) MALIGNOS
e Carcinoma.
« Adenocarcinoma
E. TUMORES DE BRENNER
1) BENIGNOS.
2) TUMORES DE TIPO BORDERLINE (PROLIFERANTES).
3) MALIGNOS.
F. TUMORES EPITELIALES MIXTOS.
1) BENIGNOS.
2) TUMORES DE TiPO BORDERLINE.
3) MALIGNOS.
G. CARCINOMAS INDIFERENCIADOS.

H. TUMORES EPITELIALES NO CLASIKFICABLES.

. TUMORES DEL ESTROMA DE LOS CORDONES SEXUALES.

A. TUMORES DE CELULAS DEL ESTROMA (GRANULOSA).

1) TUMOR DE LA CELULA DE LA GRANULOSA.



2) TUMORES EN EL GRUPO DE TECOMA (FIBROMA).

Inciasificables.

B. ANDROBILASTOMAS TUMORES DE SERTOLI-LEYDIG.

1) BIEN DIFERENCIADOS.

Androblastoma Tubular, Tumores de las céliulas de Sertoli (Adenoma Tubular de

Pick).
Androblastoma Tubular con Lipi intr i Tumores de las Ceélulas
de Sertoli con Lipid Intr ati (Foliculoma Lipidico de Lecene).

Tumor de Ceélulas de Sertoli - Leydig (Adenoma Tubular con Células de Leydig).
Tumor de Células de Leydig: Tumor de Células Hiliares.

2) DE DIFERENCIACION INTERMEDIA.

3) POBREMENTE DIFERENCIADO (SARCOMATOSO).

4) CON ELEMENTOS HETEROLOGOS.

C. GINANDROBLASTOMA.

D. INCLASKFICABLE.

. TUMORES LIPOIDICOS (CELULAS LIPOIDEAS).
¥, TUMORES DE CELULAS GERMINALES.

A. DISGERMINOMA.

B. TUMOR DE SENOS ENDODERMICOS.




C. CARCINOMA EMBRIONARIO.

D. POLIEMBRIOMA.
E. CORIOCARCINOMA.

F. TERATOMAS.
1) INMADURO.

2) MADURO.
e Solido.
= Quistico.

-~ Quiste Dermoide (Teratoma Quistico Maduro).
- Quiste Dermoide con Transformacion Maligna.

3) MESODERMICOS Y ALTAMENTE ESPECIALIZADOS

Struma Ovarii.
Carci 3
Struma Ovarii y Carcinoide.

Otros.

G. FORMAS MIXTAS.

V. GONADORLASY OMA.

A. PURO.
8. MEZCLADO CON DISGERMINOMA O CON OTRAS FORMAS DE CELULAS

MINALE
V1. TUMORES DE TEHROS BLANDOS NQ ESPECIFICOS Al OVARIO,



¥ TUMORED SECUNDARIOS (METASTASICOS)

1X. LEHONES NO TUMORALES v QUE 3£ CONFUNDEN CON TUMNORES OEL
QVARIO.

A. LUTEOMA DEL EMBARAZO.

B. HIPERPLASIA DEL ESTROMA OVARICO HIPERTECOSIS.

C. EDEMA MASIVO.

D. FOLICULO QUISTICO SOLITARIO ¥ CUERPO LUTEO. QUISTICO.

E. MULTIPLES FOLICULOS QUISTICOS (OVARIOS POLIQUISTICOS).

F. MULTIPLES QUISTES FOLICULARES LUTEINIZADOS Y/0O CUERPO LUTEO.
G. ENDOMETRIOSIS.

H. QIISTES DE WINCLUSION DEL EPITELIO SUPERFICIAL (QINSTES
NCLUSION DEL EPITELIO GERMINAL ).

I. QINSTES SIMPLES.
..
J. LESIONE S INFLAMATORIAS.

K. QUISTES PARAOVARICOS.(7)



c SIFICACION

ESTADIO | :CRECIMIENTO LIMITADO A OVARIOS.
la: Crecimiento limitado a un ovano, capsula integra.
ib: Crec:miento en ambos ovarios, capsula integra.
lc: Tumor en estadio (a o ib . con capsula rotas, tumor en superficie, ascitis o

lavado peritoneai con células malignas.
ESTADIO It : CRECIMIENTO QUE AFECTA A UNO O AMBOS OVARIOS, EXTENSION

PELVICA.
lia: Extension a utero y/o trompas.
I1b: Extension a otros tejidos pélvicos.
Hie: Tumor en estadio |la o 1Ib con células malignas en liquido de ascitis o

lavado peritoneal.

ESTADIO Il : TUMOR QUE AFECTA A UNO O AMBOS OVARIOS CON IMPLANTES
DE LA PELVIS VERDADERA Y/O METASTASIS EN

PERITONEALES MAS
GANGLIOS RETROPERITONEALES O INGUINALES.
Hla: Tumor limitado a la pelvis verdadera, ganglios negativos, con siembra
microscogpica peritoneal.
il1b: Methstasis peritcnaal macroscOpica con impiantes NO Mmayores de 2cm

ganglios negativos
lilc: Metastasis peritonea!l con impiantes mayores de 2cm y/c ganglios

lintaticos positivo
ESTADIO IV : CRECIMIENTO QUE AFECTA UNO O AMBOS OVARIOS CON
METASTASIS A DISTANCIA. (8).




ERECUENCIA:

tos tumores de ovario son comunes durante el embarazo, sin embargo esta frecusncia
no dista de la presentada en mujeres no embarazadas. Se han reportado en !a literatura
diferentes datos de frecuencia de tumores de ovaric coexistentes con e! embarazo; asi,
se habla de un tumor de ovario en 18 a uno en 2720 embarazos, destacando los
reportes de Tawa en 1964, quien reportd 62 tumores de ovario en 50.496 partos (9),
White reporta uno por cada 958 partos en 1973 (10). Hill y cols. en 1975 reportan una
neoplasia de ovano por cada 442 partos(11), Struyk an 1984 reportan un tumor de ovano
por 840 parnos (12), en México, Nava y cols. en 1977 reportan un tumor de ovarno por
cada 2720 partos (1). Villarreal Peral y cols., en 1995 reporta un tumor de ovario por

cada 610 parntos (2).

Segun Struyk, es probable que la incidencia de los tumores de ovano en el embarazo
sea igual que en las Mmujeres no embarazadas, en el mismo grupo de edad y en su
estudio en 57 639 mujeres con partos en un penodo de 29 afos, descubré 90 turmores
de ovaro de $ cm o mas, durante el embarazo o puerpeno con una frecuencia de uno en
640. De éstos 25% fueron cistoadenomas serosos; 12% cistoadenomas mucinosos; 36%
teratomas quisticos; 13% quistes parmsovarncos. 5.5% quistes del cuerpo luteo; 1.5%

qQuiste folicular y 4% tumores malignos (12).

Asi mismo, los tumores malignos raramente se asocian al embarazo, la frecuencia de la
mayoria de las instituciones varia entre el 2 y 5% de todos los procesos neoplasicos
ovéricos durante la gravidez (8). Chung en 1973, encontrd 6 tumores malignos en
1680.889 partos con una incidencia del 3% de todas las masas ovaricas sujetas a

laparotomia durante el embarazo.(13).

1 en la 1

En la época previa a ia ultrasonografia, clinicos competentes fr
de grandes tumores ovaricos en todas las etapas del embarazo, lo Que daba una baja
incidencia. Con el advenimiento de la ultrasonografia sistematica, cada vez se detectan
ientos ovaricos No sospechados en la clinica y la experiencia con su

mas creci
evolucion natural mejora.

10




PR

DESCRIPCION BREVE DE L VA

ERECUENTEMENTE EN EL EMBARAZO:

CISTOADENOMAS SEROSOS:

Estos tumores son de tipo simple o papilar. 50% son bilaterales. el pnncipal problema es
reconocer la benignidad o malignidad de este tumor Aunque en la mayoria de 10s casos
existe solo una capa de ceélulas epitelales por sobre las papilaciones. algunas areas
pueden mostrar vanas capas de células proliferativas que NO pueden ser o parecer

parcutarmente berignas (S)

CISTOADENOMAS MUCINOSOS:

Este tipo de tumor sigue en frecuencta a los dermoides en el grupo de quistes
neoplasicos del ovano durante el embarazo, un 15 a un 20% de los casos son
bilaterales. El potencial maligno es aproxmadamente de un 5%, estos quistes alcanzan
tamanfo bastante grande y pueden presentar problema durante la gestacién, en especal
la torsion de! pediculo y obstruccién del canal del parto (5)

RATOMA MA| R NIGNO:

Es el tumor de células germinales mas comun en la mujer, constituyendo del 10 al 20%
de todos ios tumores de ovano, asi MismMo son los que mas frecuentemente se asocan
al embarazo. talvez por que es un tumor que aparece mas frecuentemente durante la
segunda y tercera décadas de la vida, tiempo en el cual la muer es mas ferul. Se
caracteriza por una capsula gruesa. bien formada. cubierta por epitelio escamoso de
grosor variable. Debajo del mismo suelen encontrarse diversos apéndices cutaneos que
pueden incluir glandulas sudoriparas, apocnnas y con gran frecuencia sebaceas Al
abririos, brota un liquido amarillo palido, graso y viscoso, que suele contener pelos. El
carcinoma de células escamosas, ocurre en cerca del 2 al 3% de los quistes dermoides

ovaricos. (12).
CISTOMA IMPLES ¥ NS Ti EL C R LUTE

Se originan de ia simple distensién de los foliculos durante el proceso de atresia folicular,
muchas veces |a cavidad se halla extracrdinariamente distendida por liquido, aun cuando
raraments exceden &l tamafic de un limén. Al igual que sucede con otros quistes de
ovario, puede producirse torsion del pediculo y en raros casos ruptura espontanea con

orragia intraabdominal. Aproximadamente en la semana 14 a 16 de gestacion, la
mayor parte de los casos sufren regresion, si los quistes se rompen durante Ia
extirpacion, el pseudomixoma peritoneal puede constituir problema en fecha posterior.

(14).



Los quistes de 6 a 8 cm. 0 mas y los tumores de ovarno de cualquier tamafo semisdlidos
o solidos, presentan alguna de estas 3 complicaciones:

1) Torsidn con hemorragia o rotura
2) interferencia mecanica en el trabajo de parto, que resulta en distocia o rotura
de neoplasia

3) Maugnidad. (5)

La frecuencia de torsién de tumores de ovario en la gravidez se ha informado entre el 10
y 15% en la mayoria de los grupos. (5).

La mayoria de las torsiones se presentan cuando el utero se eleva con rapida velocidad
(8 a 16 semanas) o cuando involuciona rapidamente (en el puerperio). Aproximadamente
un 60% se presenta al comienzo del embarazo, y el 40% restante en el puerperio. Existe
doior abdormminal bajo, repentino., nauseas, vomitos y en algunos casos sintomas de
shock. El abgomen es tenso y sensible y existe sensibididad, rebote y defensa. La
palpacién de masa sensible, de gran tarmario, completa el cuadro. (14,15).

En 1a torsién incomplieta, ios signos y sintomas pueden no ser !an severcs, pero puede
haber signos de imtaciéon pentoneal.(15). Si el diagndstico de torsidon no se efectua, la
secuencia es usuaimente una hemorragia intratumoral, necrosis, infecciéon y rotura.(14).
En e! 15% de los casos, l1a neoplasia ovarica crece durante la gestacion y puede haber
sido demasiado pequena durante el embarazo precoz, como para consideraria

significativa. (5)

Si el tumor no se prolapsa hacia la pelvis ni obstruye el pasaje del feto, el pnmer indicio
de su presencia puede ser masa anexial luego de! alumbramiento, tanto en &l momento
del parto como dias después de! mismo.(5.14). En la obstruccion mecanica del canal de!

parto se presentan 3 problemas basicos:

1) El nifo no puede atravesar |a pelvis verdadera.
2) Si la obstruccion Nno mejora el utero puede roMmperse,
3) Si el tumor es quistico, puade romperse y producir hemorragia intraabdominal,

peritonitis o sieambra del cancer en la cavidad peritoneal. (16,17).

En todo caso que se presente fracaso del encajamiento fetal debe examinarse la
cavidad péivica para descartar un tumor obstructivo: tumor ovarice, mioma uterino o
tumor de otras estructuras pélvicas. Aun, si e! quiste ovérico No se rompe, el traumatismo
del trebajo de parto puede producir hemorragias intratumoraies seguidas por Nnecrosis y
SUPUracion. (14). Una vez extraide el tumor del ovario, si es maligno @ involucra jos

organos adyascentes, !a supervivencia a los 5 aflos es del 5 al 10%. (5).Todo tumor de la
region . inmaovil, fija por agdherencias, bordes irregulares, de diversas formas, fija




nente si s bil . debe ser

en &! fondo de saco., que aumenta de tamafio y
sospechoso de malignidad. (5).

Debe hacerse ia exploracién directa de manera tal Que No Cause riesgos de traumatismo
para el tumor, con posible rotura y diseminaciéon o dafic a otros érganos que puedan
estar agheridos. (16). Un 8% de !as pacientes con ascitis vive 5 affios. La frecuencis del
cancer ovarico solo disminuira si se sospecha el cancer en todo ovaric aumentado de

tamaho. (5).




! TICO:

E! diagnoéstico apropiado de los tumores de ovaric que complican el embarazo depende
del uso de ciertos métodos diagnosticos. El examen pélvico inicial en el primer trimestre,
es importante ya que e! tumor esta todavia en la pelvis y es faciiments palpado. (18). El
uso del ultrasonido de forma rutinaria en el Mmanejo de !a paciente obstétrica, ha logrado
d masas ar he en el 1% de todas las pacientes (19). También se ha utiizado
el ultrasonido para diferenciar quistes de ovano benignos y malignos
preoperatoriamente, pero las imagenes pueden observarse con ultrasonidos de alta
resolucion. (20). Se ha comunicado que los limites normales de tamafio de! cuerpo luteo
de!l embarazo son de 2 cm., por lo que algunos estudios recientes de formacion de
quistes ovaricos han utiizado este tamafo para definir la formacion de un quiste owvérco
Grnmes y cols. han sefalado que la mayoria de I0S tumores quisticos clinicos se
resolveran hac:a las 16 semanas. Sin embargo. no todos los cuerpos amantios quisticos
se resuelven en forma espontanea, pueden persistir, crecer en forma imponante, sufnr
.(18.19)

te y ser sintorn

Sin jlugar & dudas, el primer tnMmestre es ® Momento Optimo para diagnosticar la masa
anexial Qque complica e! embarazo, como oS tumores Pocas veces sSon sintomaticos
durante este periodo, la mayoria de slios se descubren por examen ultrasonografico o
mas tarde como hallazgo incidental en la cessrea. La evaluacion cuidadosa en el
momento de (a intervencion quirirgica, que incluye el examen pélvico minucioso en el
momento de concluido e embarazo y examen cuidadoso de los ovarios en sl momento

(18). Togashi y

de la cesarea o de |a ligadura de salpinges parto es ir
realizaron un estudio en 18 pacientes con teratoma quistico de ovario en las cuales

col.,
se oburvaron imagenes caracteristicas de material flotante, protusiones y nédulos a
través de resonancia magnética nuclear con lo cual se cofroboré el diagnostico
mediante estudio QUIRIrgiCo, siN @MDAargo, es UN recurso de alto Costo y No asté muy al

alcance de todas las pacientes. (21).

..
Con ia evidencia creciente de la evaluacion ecogrifica y el uso de la intervencion
ios articulos recientes sugieren que alrededor del S0% de los tumores

quirargica, i

oviricos que complican el embarazo son asintomaticos. Cuando provocan sintomas la
paciente presenta dolor abdominal, distension abdominal y molestias gastrointestinales
vagas, o cual puede Ser atribuido al embarazo.(18).



JIRATAMIENTO:

En el pasado. todas las mujeres embarazadas con masas ar i aran manej con
intervencion quirurgica, preferentemente en e! segundo trimestre, lo cual disminuyo el
riesgo de embarazo acompafnado de cancer ovarico. La cirugia abdominal en el
embarazo, sin embargo, causa significantes alteraciones fisicas, estres emocional, e
incremento de! riesgo de complicaciones para el embarazo {18). Actualmente ia mayoria
de las masas anexiales menores de 5 cm, de diametro, que se diagnostican en el primer
trimestre. se resuelven espontanearnente al progresar el embarazo, por lo cual se
manejan conservadoramente con observacion penédica (22). La cirugia no esta indicada
a menos que haya torsion o ruptura. Si por el contrano, el tumor aumenta de tamafno, la
cirugia es imprescindible. Cuando los tumores QqQuisticos No entran en regresion, el
momento ideal para la operacion es la pnmera parte del segundo tnmestre (16 a 18
semanas). En este momento el cuerpo luteo ya no es importante para el mantenimiento
del embarazo y su remocion después de los 60 dias de embarazo no afectara
materiaimente el prondstico (2). Los tumores sdlidos o sospechosos deben extraerse de
una vez; si hay evidencia de accidente del pediculo e@s imprescindible cirugia inmediata;
y el utero debe ser poco manipulado ya que, |la manipulacién excesiva aumenta el indice

de abortos

Después de las 18 semanas, puede ser mas dificii extrasr el tumor, debido al Gtero
aumentado de tamafo. Se le puede extraer, pero |10s problemas técnicos son mayores.
Cuando mas cercano al témmino sea la intervencion, mMayor sera el esfuerzo que sjerce el
dtero aumentado de tamario sobre el tumor. En el ultimo trimestre. los principales
problemas los crea el tumor que puade bioquear el parto. Las complicaciones fetales y
maternas hacen imprescindibles la cirugia, si el diagnédstico se establece antes del
comienzo del trabajo de parto, la cirugis esta indicada una semana antes de la fecha
aproximada de parto o si ésta no es segura, durante e! primer periocdo de trabajo de
parto. La operacion consiste en cesdrea segmentana con reseccion ovérnca u
ooforectomia. En caso en que se realice la expulsion vaginal del producto, debe
extraerse el tumor tan pronto como las condiciones de ia paciente (o permitan,
usualmente dentro de las primeras 48 horas de POsStparo.

Si el tumor se encuentra por scbre el estrecho superior y existen evidencias de dolor,
sensibilidad durante el lrab:)o de parto, elio indica probablemente torsidn o ruptura, la
cirugia T as {Cesarea con ooforectomia). Para 103 quistes de cuerpo
iGteo que no involucionan en forma espontanea o aumentan de tamafo, la reseccion
simple controla su presencia (1). Para los teratomas, por su potencial malignidad, deben
extirparse con reseccién simple unilateral, recomendandose lavado peritoneal. En los
cistoadenomas se realiza reseccion simpie; para el tumor de Brenner, su manejo es

excision simple.




Otros tumores ovércos Mmenos comunes durante el embarazo, como son tumor del

Swruma Qvarii. arenoblastoma, ginandroblastoma, tumor de ias células de |la granulosa,
mas o onte r te coforectomia simple con cufa contralateral

son tr
hasta HTA + SOB, con excepcion del Struma Ovarii @l cual se trata por ooforectomia

simple

E! tratami2nto del cancer ovanco, no varia con el embarazo, su Manejo en ia segunda
mnad de! embarazo es igual que en la paciente No embarazada, valorando su extension
segun el estadio clinico en que se encuentra.. Cuando el tumor es de bajo grado de
maligridad. confinado a un ovario, la ocoforectomia y cufa de ovario contralateral se
recomienda, asi mismo se realiza lavado pentoneal. siguiendo el embarazo hasta e!
termino. En el cancer de ovaro extendido. se recomenda histerectomia total con
salpingooforectomia bilateral., omentectomia, apendicectomia, sempre realizando
estudio trasoperatono para determinar la extension quiurgica. Las modalidades técnicas
incluyen desde la reseccion de la tumoracion, cistectomia mas cufia contralateral;
salpingooforectomia umiateral y cufis contralateral, salpingooforectomia bilateral, HTA «
salpingooforectomia uniiateral y cufia contralateral; Histerectomia + salpingooforectomia
bilateral, todo [0 anterior tomando en consideracion, |1a edad de la pacients. |a estirpe y

estadio clinico del tumor. (6.7)

La paciente tendra parto vaginal y 6 semanas tparto, es 1do HTA «

SOB. en caso de 1A, si e io se encuentra mas .ut del IA s cirugia se

realiza de inmedisto como se habia mencionado anteriormente, se trata a !a pacients

como No embarazada. Debido a io anterior la posibilidad de tratamiento laparoscopico en

el tumor de ovano y embarazo es muy discutido, siendo una posibilidad para diagnosticar

y evaluar las masas anexiales durante e! embarazo con poca mom-hdad s:n olvidar qu.
la ar

la técnica anestésica mayormente utilizada durante ia
general, no olvidando ias precauciones propias de a paciente embaraz.da (18.24.25).
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QUSTIFICACION:

El tumor de ovario que se presenta durante el embarazo puede repercutir en el
desarrollo del mismo en su iNicio por la presencia de complicaciones cCoOmo rotura o
torsidn e intervenir en la tarminacion del embarazo presentandose obstruccién del canal
del parto o favoreciendo malposiciones fetales, esto es impornante porque gran parte de
la poblacidn no acude a control prenatal desde iniciado el embarazo, evitando el
diagnostico oportuno de esta patologia.

OBJETIVOS:

Conocer |a incidencia del tumor de ovario y embarazo de 1993 a 1995,
Conocer la edad matema de aparcion mas frecuente de asta relacion.
Oeterminar edad gestaciona! en la que se diagnosticd.

Conocer eltratamiento realizado en estas pacientes.

Saber la evolucion final de |a gestacion..

DaUN=

METODOLOGIA;

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo en el Hospital de la Mujer en
ol periodo comprendido de Enero de 1993 a Diciembre de 1995, de todas ias pacientes
con diagnostico de tumor de ovario y embarazo.

- Criterios de inclusiéon: Toda pacient® con tuMor de OvVaro y @Mbarazo.

- Criterios de sxclusion: Toda paciente en quien NO s@ deMOstrd tumor de ovario.

- Criterios de eliminacion: Toda paciente sin |la relacion de tumor de Ovaric y
embarazo, pacientss incompletamente estudiadas.

En cada caso, se registraron los siguientes datos:

- Edad de |a pacients.

- Numero de gestaciones.

- Edad ional al disgr ico: clinico, ecografico, quirnurgico.
- Edad gestacional al ratamiento.

- Tipo de tratamiento.

- Diagnostico histopatologico.

- Evolucion del embarazo.

- Resolucion del embarazo.

- Complicaciones: torsidon, rotura, hemorragia.




[ TA :

De un total de 40,481 atenciones obstétricas comprendidas en el periodo ya
mencionado, se estudiaron 50 expedientes de pacientes en las cuales coexistié tumor

ovarico y embarazo.
La incidencia de tumor de ovario y embarazo es un caso por cada 809 atenciones

obstétricas.

De los 50 casos obtenidos, se observd que la edad de 1as pacientes mas frecuente fué
en |la década de 21 a 30 afdos con una frecuencia de 23 casos (46%), seguidas de las
pacientes de 31 a 40 afios con 14 casos (28%) y de 15 a 20 afos con 11 casos (22%).
siendo los extremos de la vida reproductiva (menos de 15 afios y mas de 40 anos) los
menos frecuentes con 2 casos (4%), (GRAFICA | ). Respecto al nimero de gestaciones,
e@n las pnmigestas se observo en 20 casos (40%), trigestas en 13 casos (26%). pacientes
con 4 gestaciones o mas presentan 12 casos (24%) y secundigestas con S casos
{10%).(GRAFICA [l ). Solo en un caso (2%) presento tumor bilateral y en 49 casos (98%)
se presento umlateral, (GRAFICA II))

En 30 pacientes el diagndstuco fue en el tercer tnmestre (60%), siendo principalimente
hallazgo transoperatoric de cesarea o salpingoclasia bilateral postparto. en 14 casos
(28%) se diagnosticé en el pnmer tnmestre y en 10s restantes 6 casos (12%) se
identificaron 108 tumores en el segundo trimestre, (GRAFICA V)

En relacion a la edad gestacional al tratamiento, se observo gue en 31 casos (62%). la
terapéutica se llevé a cabo en el tercer tnmestre, en 8 casos (16%), @l tratamiento se
llevé a cabo en el segundo trimestre, en 7 casos (14%) se realizé el tratamiento en el
primer trimestre (estos dos ultimos apartados a consecuencia pnncipaimente por
presentacion de complicaciones ). y en 4 casos (8%). el tratamiento inicialmente
conservador No tuvo seguimiento por inasistencia de la paciente y/o alta voluntaria del
hospital, observado esto en el primer trimestre, (GRAFICA V)

En r Srea la on, el ovarno derecho fue el mas afectado en 29 casos (58%). el
ovano izquierdo en 20 casos (40%) y en un caso (2%) bilateraimente, 0 cual puede
observarse en la GRAFICA Vi . Las complicaciones se presentaron principaimente en el
primer trimestre y comprendieron torsion del pediculo en 10 casos (20%) y hemorragia
en dos casos (4%), significando una urgencia quirirgica, (GRAFICA Vil ).

El tratamiento del tumor incluy® en 35 casos (70%) la reseccion del ovario, el tratamiento
conservador se llevo a cabo en 12 casos (24%), principaimente en el primer trimestre
observandose regresion de los tumores mediants estudios ultrasonograficos seriados y
estudio clinico; en 2 casos (4%) se realizé ci ia con el obj de conservar la
funcidon reproductiva en pacientes jOvenes y con tumor benigno; en 1 caso (2%). se
desconoce la evolucion ya que no aceptd a atencion del hospital, (GRAFICA Vil ).




La terminacién del! embarazo en 30 casos (80%) fue mediante coperacion cesarea, la
cesarea en NiNguN caso se inicid a consecuencia de! tumor ovérico y fue hallazgo este
ditimo de la cirugia, el parto se presentd en 7 casos (14%) siendo estos eutdcicos sin
complicaciones, el aborno se observo en 3 casos (6%), no teniendo relacién con @ tumor
ovarico y actuaimente S5 pacientes continuan embarazadas (10%), en 5 pacientes mas.
se desconoce la evolucion del embarazo porque no asistieron a consultas subsecuentes
tratamientoc. Cabe mencionar que hubo un embarazo gemeiar con haliazgo

al i
transoperatorio del tumor de ovario a la semana 36. se presentasron 2 obitos (pérdidas
h 0 @ tumor ovarico , en 2 casos fue hallazgo

tardias) siendo
quirargico al realizar ia oclus:én (ubana vilateral, (GRAFICA IX ).

E! diagno o demostrd que el tumor ovanco mas frecusntemente
observado fue el lera(om- quistico (quiste dermoide) con un 36%, seguido de!
cistoadenoma en 16 casos (32%), (incluyendo 7 casos (14%) de cistoadenoma Mucinoso
y 9 casos (18%) de cistoadenoma seroso); el quiste Iuteo se presentd en 3 casos (6%),
otro tipo de tumor como los qQuistes foliculares comprendieron 3 casos (6%), y en 10

realizé estudio

casos (20%) se presentd manejo conservador, por lo tanto no se
histopatologico. (GRAFICA X ).
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GRAFICA Il : NUMERO DE GESTACION
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GRAFICA il : UNILATERALIDAD O
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GRAFICA IV: EDAD GESTACIONAL AL
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GRAFICA V: EDAD GESTACIONAL AL
TRATAMIENTO
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GRAFICA VI : ANEXO AFECTADO.
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GRAFICA Vil : COMPLICACIONES.
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GRAFICA VIl : TRATAMIENTO DEL TUMOR.
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GRAFICA IX: TERMINACION DEL EMBARAZO.
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DISCUBION:

En este estudio de 3 afos, se revisaron SO casos de 40, 481 atenciones obstétricas,
resultando en una inciden ® un tumor ovarico por cada 809 atenciones, datos
semejantes a los reportados en la literatura Mmundial en donde se Mmencionan incidencias
de un casc en BO nacimientos hasta un caso en 2,720 nacimientos.

(1.2,10,11,12,13.19,22)

La edad de mayor frecuencia en la aparicion de los tumores, estd comprendida en la
tercera década de la vida, con predominio a los 29 afios segun nuestro estudio. Lo
observado por otros autores estsé de acuerdo con este dato, pues citan promedios de 25
a 30 afios. Esto se observa también en pacientes noc embar y c i a la mayor
actividad ovarica. (1.2,10,12)

En @i 40% se presanté en primigestas, el 60% se presentaba con mas de un embarazo,
lo cual concuerda con Struyk (49% primigréividas, 51% muhiparas) y Vilameal {(22%
prmigravidas. 77% multiparas). como mayor frecuencia en pacientes con mas de un
emMbarazo, No se sabe la causa de esta relacion en Ia literatura, en un solo casoc se

presenté l;.cmor bilateral, representando el 2%, lo cuail se refiers en la literatura al sefialar
que ls frecuencia de bilateralidsd no ia en las pacientes de las no
se o oce la exp i6n de este fenomeno. (2,12)

En cuando al momento en que se realizd e diagnostico, observamos que @l 80% de jos
casos de diagnostico en el tercer timestre, aspecto que @s referido por Nava y Villarreal,
siendo por hallazgo qQuinirgico mas frecuent®, ya ses en cesdarea o al momento de
realizar oclusién tubaria bilatersl. Estos resultados son desalentadores; sin embargo,
enfatizamos que ia gran mayoria de las pacientas no diagnosticadas tempranaments, no
fueron controladas en nuestro hospital durante ios primeros 6 Mmeses de gestacion, que

e@s cuando es mas facil identificar e tumor. (1,2)

La edad gestacional al tratamiento alcanzé un 62% en el tercer trimestre, en @l 18% en !
segundo trimestre y en &l 14% el tratamiento se llevo a cabo en el primer trimestre, este
Gitimo principaimente realizado por presencia de accidente del tumor, o quo concuam
con lo reportado por otros autores. (1. 2 19). En ei 8% el tr to ir

conservador No tuvo sSegL iento por ir ICia de las pacientes y/o -na voluntaria d.l

hospital.
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£l ovario afectado principalmente fue o! derecho con un 58%, seguido del izquierdo en
un 40% y en el 2% se presentd bilateralmente. Las complicaciones principsimente
encontradas fueron la torsion del pediculo en un 20% de total de casos y hemorragia en
un 4%, datos que concuerdan con autores como Nava, quien obsarvd mayor frecuencia
de torsién del pediculo y hemorragia intraquistica, Struyk presenté en su estudio la
presencia de torsidn como complicacion quirurgics mas frecuente, refinendo estos

infeccion tumoral, esto como

autores a |a presencia de ruptura de (a capsula e
consecuencia de aumento de tamarno del! tumor y al avanzar el embarazo hay mayor

predisponencia al accidentes de! tumor (1,12). Hallazgos que no fueron observados en
nuestro estudio. asi como tampoco observamos la presencia de malignidad del tumor,
siendo esto relevante al repontarse por vanos autores la frecuencia de un carcinoma

ovarico por cada 18,000 a 20,000 nacimientas.

E! tratamiento del tumor incluy® en el 70% de los casos la reseccidn del mismo con
ooforectomia undateral, e! tratamiento conservador se realizé en 24% de los casos,
principaiments en el pnmer trimestre observéndose regresion de [os tumores, dato que
se apoya por lo reportado por varios autores (1.5,18,22), en el 4% de los casos
en jos tumores que asi lo amentaban, tomando en

reportados se realizd cistectomi.
cuenta a la paciente como caso particular y en el 2% se desconoce la evolucion ya que

no continué con ia atencidn en el hospita!

El diagnoéstico hi ogico G que el tumor ovarico mas frecusntements
observado fue e! l-rlloma quistico, seguido del cistoadenoma en un 38% y 32%
respectivamente, asi comoc un 6% de quiste iutec del embarazo. Estos datos son
reafirmad por ia literatura (1.2,5,10,19). La terminacién de! embarazo en 30 casos
(809%) se realizd mediante® operacion cessres, concordando con e hallazgo quinirgico
del tumor; en &l 14% se observd rasoluciéon por paro; en 3 casos (6%) se presento
aborto sin relacion a la presencia del tumor ovarico y no cambia con respecto a las
pacientes en general. En 5 casos (10%) las pacientes continGan embarazadas porgue se
piensa que el tumor sea funcional (2-4cm), un embarazo fue gemelar y en 2 casos se
presento perdida tardia (6bito), observandose @! tumor como hallazgo transoperatorio.

REC

Es cierto que en un gran Nnumero de casos, @l crecimiento ovanco se puede manejar
conservadoiamente mediante vigilancia periédica, sin embargo, no hay que olvidar que
Is mayo de los pacientes acuden a un servicio de salud al término del embarazo, o
cuando se presentan datos clinicos de accidente del tumor, por o cual es necesaria una
educacion en salud a todos los niveles, para bienestar de la madre y del producto.
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. La incidencia de los tumores oviéricos en el Hospital de ia Mujer es de un caso por

cada 809 atenciones obstétricas.

ta edad matema de aparicidén con Mayor frecuencia es a los 29 afos.

. La edad gestacional en |la que se diagnosticé con mayor frecuencia los tumores

ovaricos es en el tercar trimastre.

. Ef tratamiento incluy® en 35 casos (70%) |a reseccion del ovano, el tratamiento

conservador se llevée a cabo en 12 casos (24%), en 2 casos (4%) cistectomia y en 1
caso (2%) se deconoce la evolucion,

. La terminacion del embarazo en 30 casos (60%) fue mediante operacion cessres, of

PAarto eutdicico se presentd en 7 casos (14%), el aborto se observd en 3 casos (8%), 5
pacientes(10%) continuan smbarazadas y en 5 pacientes (10%) se desconocs la
evolucion del embarazo.
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