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INTRODUCCIÓN; 

La presencia símultánea de tumores de ovario y •mbarazo es una asociación poco 
frecuente; afortunadamente, por que los at'tos pico de incidencia de las enfennftdaefes 
neoplásicas no coexisten con Ja edad fértil, de la gama de pmdecimientos coexistentes 
en el embarazo, los m•hgnos son los que preocupan m•s •I m._,lco. puesto que 
acanwan una serie de dilemas acerca de s.ber si •• nec:esano que el embarazo termine, 
la posible afectación del feto por la enfermed.ct maligna o su trataimiento, o si debe 
diferirse el tr8t.miento h•• .. el termino de I• gestación. Por lo t.-nto, corno ••t.8 Aitueción 
••poco común. y rarmrnente entren~ por el ~feo. muy a menudo r.prwsenW un 
problema por que aun no existe sufiaente expenencia pa,.. diaponer de dalras 
d9cisiones ter~ubcms y se conoce muy poco .cerca ele la conjunción del c41ncer con el 
embarazo. 

Se estima que la frecuencia ele esi. asociación v.-ia según diversas Clt8s, de un tumor 
por cadm 81 J)9rtos, hasta uno por cada 233' n.cimientos, encontrando .. en al Hospital 
Gener•I de M*.xieo uno por c.d9 610 n.-cimtent:os. esi. ese. .. prev ... nci• h8Ce que 
hay• poca experiencia al ,.spect:o. y cUW'M:lo el ~ .. enfrenta a un problema 
neopl•stico concomitante con una gestación. hebitualmente no .. .,. que hmcer. de ahi r. 
importancia del conocimtenlo de ••• posibles c:omplic8c:iones ..cunc:t.nma a ••ta 
asociación como el dolor. ruptura. torsión y m•lfgnidad. et curso de emtt...a.zo, R'IOn'1enlo 
de diagnóstico y I• evolución fin.I de la gestión. (1.2) 



GENERALJQ'f!ES: 

Los tumores ováricos tienen tres diferwntes origen•• : 

1) El epitelio celóm1co que cubre al ov•rio, mesotelio. 

2) Del me .. nquima que constituye el estrom• cortJc.I y rneduJar. celulaa de la g,..nulo .. 
y los cordones .. .-uales. 

3) De las células germinales. 

La mayoria de Jos tumores de ovario encontrados en las pacientes embarazadas. son 
quistes foliculares o del cuerpo IUteo y por lo general no sobrepasan de los 3 a 5 cm. de 
diaimetro. El 90% de ellos desaparece al progresar el embarazo. siendo 1ndetectables 
hasta las 14 a 16 semanas. En el caso de grandes tumores. pueden present.r mas 
problemas en el parto; se ti. fl~ el i.mar.o artNtrario de 6 c:rn. pa,.. detennínar si un 
agf8ndamtento ovánco es clinic.-mente significativo. 

Aproximadamente del 10% al 15% de los tumores ov•ricos du,..nte ef embarazo, 
pre .. ntan accidente (3), siendo los t..-.1omas quisticos, las neoplasias ovMcas mas 
frecuentes, su ruptu,.. debe evitarse, aoor. tOdo por la presión intraabdomínal real~ 
por el útero gr•vido en su c:r9cimtento (4). Aproxi~mente uno de C.S. 18.000 
embarazos implica cáncer ov*ico. repre .. nlllndo un 3 • 5% de loa tumores ov6ricos q,._.. 
compfi~n el embarazo; ,..,..mente son bflaterales(5,6), esto contraisr. con I• frecuencia 
del canc:er ov•rico en la mujer no embar-.Zada que•• del 18 a 20%. 

Es imprescindible el diagnosticar temp,..namente ese. patofogi• y l,_var a Cabo ,. 
vigilancia pertinente duf8nt• et primer trimestrw. sin ofvidar qt.» ., estudio cffnk:o •• 
e .. ncial pa,.. I• identifie8ción en , .... temprmnaa del ~o y I• ullraaonogtafl• ef 
estudiO complementairio de ~yor ~ (3). 
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CbASIFICAC!ON H!STOGENETICA QE LOS TUMQRES QE OVAft!O 
UlllAl. 

l. TUMORES DE EPITELIO. 

A. TUMORES SEROSOS. 

1) BENIGNOS 

• Cistoadenoma y Cistoadenoma Papilar. 
• Papiloma Superficial. 
• Adenof1broma y Cistoadenofibroma. 

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

• Cistoadenom• y Cisto.denoma Papilar. 
• Papiloma Superficial. 
• Adenofibroma y Cistoedenofibroma. 

3) MALIGNOS. 

• Adenocmrcinom•. Adenoc.mrcinoma P.apilar y Cistomd9nocarcinoma Papi..,.. 
• Carcinoma Papia.r Superficial. 
• Act.nofibroma M.eligno y Ciatoadenofib«xna Maligno. 

B. TUMORES MUCINOSOS. 

1) BENIGNOS. 

• Ciat~noma y Cist~noma Papilar. 
• Adenofibroma y Cistoadenofibromm. 

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

•Ciat~. 
• Adenoftbroma y Clatnertenofibromm. 



3) MALIGNOS. 

• Adenocarcinom•. Adenocarcinom• P•pil•r y Cistoadenocarcinom• P..,.._. 
• Adenofibroma M•ligno y Cisto8denofibrom• M•ligno. 

1) BENIGNOS. 

• Adenon• y Cisto•denom•. 
• Adenofibroma y Cisto•denofibrom•. 

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

• Adenon• y Cistoedenof'ne. 
• Adenofibrom• y Cistoadenofibrom•. 

3) MALIGNOS. 

- Ad9noc:a<cinom11. 
-A~°""'· 
- Adenofibrom• Maligno y CistoadenOfibroma u.ügno. 

• S.rcom•• del E•trom• Endol'netrim 
• Tumor Mixto (Mullen.,.o). Me-.nico M81igno, Homólogo y H~. 

D. TUllDRES DE CáULAS CLARAS (-a -). 

1) BENIGNOS. 

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



3)MALIGNOS 

• Carcinoma. 
• Adenocarcinoma 

E. TUMORES DE BAENNER 

1) BENIGNOS. 

2) TUMORES DE TIPO BORDERLINE (PROLIFERANTES). 

3)MALIGNOS 

F. TUMORES EPITELIALES MIXTOS. 

1) BENIGNOS. 

2) TUMORES DE TIPO BORDERLINE. 

3) MALIGNOS. 

H. TUMORES EPITELIALES NO CLASIFICAllLES. 

11. TUMQBES DEL EllTftOMA QE LQS COIWQNH llEJlUAL.ES 

A. TU~S DE C~LUL.AS DEL ES~ (GRANULOSA). 

1) TUMOR DE LA CÉLULA DE LA GRANULOSA. 



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

• Tecom•. 
• Fibrom•. 
• lncl•aificablea. 

B. ANDROBLASTOMAS TUMORES DE SERTOLI-LEYDIG. 

1) BIEN DIFERENCIADOS. 

• Androblastoma Tubular; Tumores de las c»lulas de Sertoli (Adenorn. Tubular de 
Pick). 

• Androblastoma Tubular con Lípidos lntracitopl•sm~a; Tumores de l•s C•lulas 
de Sertoli c:on Lipidos lntraatopl.aam~ticos (Folicu~ Upidico de Lecene). 

• Tumor de C.lutas de Sertoli - Leydig (Adenoma Tubui.r con C.lulas de L.eydig). 
• Tumor de C•lulaa de Leydig; Tumor de C•lulaa Hili.,..a. 

2) DE DIFERENCIACIÓN INTERMEDIA. 

3) POBREMENTE DIFERENCIADO (SARCOMATOSO). 

4) CON ELEMENTOS HETERÓLOGOS. 

D. INCLASIFICABLE. 

N. TUMQBES LlpotQICOS CCf¿LULJY L!PQIPEMI 

DI. TUllQBES DE CJLY&,M OEllWINALES 
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C. CARCINOMA EMBRIONARIO. 

O. POLIEMBRIDlllA. 

E. CORIOCARCI~ 

F. TE-TOMAS. 

1) INMADURO. 

2)MADURO. 

• Sólido. 
• Quistico. 

- Quiste Dermoide (Te,..toma Qulatico Maduro). 
- Quiste Dennoide con T,..nsformación Maligna. 

3) MESOD~RMICOS Y ALTAMENTE ESPECIALIZADOS. 

• Strurnm Ovaru. 
• Caf'cinojde. 
• Struma Ovani y Carcinokte. 
• Otros. 

G. FORMAS MIXTAS. 

y RP"'M'M 'ITI>MA. 

A.PURO. 

B. MEZCLADO CON DISGERMINOMA O CON OTRAS FORMAS DE ~U• •S 

-~·-
VI TYllQllES DE D!!l!O'! W ftNPO" NO ESf'ECIFlcoa &L QVNUQ. 

VI DlllQflCW NQ G• 'P!fM7''' E& 
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Vlf TUMOftliS SECUNQN!IOS «METMT.AsK:Qal 

IX LElllQNES NO TUMQIMLES Y QUE H CQNFUNQEN CQN TU--• QEL 
oVN!IO. 

A. LUTEOMA DEL EMBARAZO. 

B. -RPLASIA DEL ESTROMA OVÁRICO -ERTECOSIS. 

C. EDE- MASIVO. 

D. FoLICULO QUISTICO SOLJTARK> Y CUERPO LÚTEO. QUISTJCO. 

E. MÜL TIPLES FOLiCULOS auiSTICOS (OVARIOS POUQUISTICOSJ. 

F. MÜL TIPLES QUISTES FOLICULARES LUTEINIZADOS Y/O CUERPO LÜTEO. 

G. ENDOMETRK>SIS. 

H. QUISTES DE INCLUSIÓN DEL EPITELIO SUPERFICIAL (QUISTES DE 
INCLUSIÓN DEL EPITELIO OER-.J. 

• !· pu!STES SIMPLES. 

K. QUISTES PARAOVÁRICOS.(7) 

• 



CLASIFICACION DEL CAmCINOMA OVÁRICO POR ESTADIOS 
CL NICOS <FIGQl; 

ESTADIO 1 :CRECIMIENTO LIMITADO A OVARIOS. 

la: Crecimiento 1Jm1tado a un ov•no, cápsula int~r11. 
lb: Crec.smtento en ambo• ov•rios. capsula 1n1egr•. 
le: Tumor en estadio I• o lb . con cApsul• ror., tumor en superficie, ••cíti• o 
lavado pentoneal con Qlulas malignas. 

ESTADIO 11 : CRECIMIENTO QUE AFECTA A UNO O AMBOS OVARIOS, EXTENSIÓN 
PÉLVICA. 

lla: Extensión a útero y/o trompas. 
Ub: Extensión a otros t•J1dos pélvicos. 
lle: Tumor en estadio lla o IJb con c8fulas malignas en liquido d• ascitis o 
lavado pentonear. 

ESTAOIO 111 : TUMOR QUE AFECTA A UNO O AlllllOS OVARIOS CON IMPLANTES 
PERJTONEALES MÁS ALLÁ DE LA PEJ...VIS VERDA0ERA Y/O METÁSTASIS EN 
GANGLIOS AETROPERITONEALES O INGUINALES. 

llla: Tumor limitado a Ja pelvis veo:Sadera, ganglios neoativos, con siembl'a 
mic:roscópic:. penton.al. 

lllb: Metaatasis peritoneal macro~ con implantes no mayot'9S d9 2crn 
ganglios negativos 

lllc: Metastasis pento09aJ con implantes mayores de 2cm y/o ganglios 
linf41ticos positivo 

ESTADIO IV : CRECIMIENTO QUE AFECTA UNO O AMBOS OVARIOS CON 
METÁSTASIS A DfSTANCIA. (8). 



FRECUENCIA; 

Los tumores de ovario son comunes durante el embarazo. sin embargo esta frecuencia 
no djsta de la presentada en muj•res no embarazadas. Se han reportado en la literatura 
diferentes datos de frecu•ncia de tumores de ovano coexistentes con el embarazo; asi. 
se habla de un tumor de ovario en 18 a uno en 2720 embarazos, destacando los 
repones de Tawa en 1964, quien reportó 62 tumores de ovario en 50.<496 partos (9), 
White reporta uno por cad• 958 partos en 1973 (10). Hdl y cols. en 1975 reportan una 
neoplasia da ovano por cada 442 partos(11). Struyk en 1984 reportan un tumor de ovano 
por 640 panos (12); en M•:.:ico. Nava y cols. en 1977 reportan un tumor de ovano por 
cada 2720 partos (1). V1llarreal Peral y cols. en 1995 reporta un tumor de ovano por 
cada 610 partos (2). 

Según Struyk, es probable que la incidenoa de los tumores de ovano en el embarazo 
sea igual que en las mujeres no embarazadas, en el mismo grupo de edad y en su 
estudio en 57.639 muJeras con partos en un penodo de 29 a.-.os. descubrió 90 tumores 
de ovano de 5 cm o mas. duranle al embarazo o puerpeno con una frecuanCJa de uno en 
640. De •stos 25% fueron ciatoadenomas serosos; 12% cis1oadenomas mucinosos; 36% 
teratomas quisticos: 13% quistes paraováncos; 5.5% quistes del cuerpo lúteo; 1.5% 
quiste folicular y•% tumores malignos (12) 

Asl mismo, los tumores malignos raramente se asocian al embarazo. Ja frecuencia de Ja 
mayoría de las instituciones varía entre el 2 y 5% da todos Jos procesos neop .. a.icos 
ováricos durante la gravidez (8). Chung en 1973, encontró 6 tumores malignos en 
160.889 partos con una incidenoa del 3% da ledas las masas ováricas 5Ujetas a 
laparotomía durante el embaraz:o.(13). 

En la época previa a la ultrasonografia. clin1cos competentes fracasata.n en la detección 
de grandes tumores ováncos en todas las etapas del embarazo, lo que daba una baja 
incidencia. Con el advenimiento de la ultrasonografia sistemática, cada vez se detectan 
mas crecimientos ováricos no sospechados en Ja clínica y la experiencia con su 
evolución natural mejora. 
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DESCRIPCIÓN BREVE DE LOS TUMORES DE OVARIO QUE SE PRESENTAN MAS 
FRECUENTEMENTE EN EL EMBABAZO· 

CISTOADENOMAS SEROSOS: 

Estos tumores son de tipo simple o papilar. 50% son bilaterales. el pnnopal problema es 
reconocer la benignidad o mahgmdad de este tumor Aunque en la mayona de los e.as.os 
e)(1ste solo una capa de células epiteliales por sobre las pap1laoones. algunas areas 
pueden mostrar vanas capas de células prohferatavas que no pueden ser o parecer 
particularmente benignas (5) 

CISTOADENOMAS MUCINOSOS: 

Este tipo de tumor sigue en frecuencaa a los denno1des en el grupo de quistes 
neopléis1cos del ovano durante el embarazo. un 1 5 a un 20% de los casos son 
bilaterales. El potencial maligno es aproximadamente de un 5%, estos quistes alcanzan 
tamar'\o bastante grande y pueden presentar problema durante la gestaaón. en especial 
la torsión del pedículo y obstrucct6n del canal del parto (5) 

TERATOMA MADURO BENIGNO: 

Es el tumor de células germinales mas comUn en la muJer. constituyendo del 10 al 20% 
de todos los tumores de ovano, asi mismo son los que mas frecuentemente se asooan 
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 muJer es mas ferttl Se 
caractenza por una cápsula gruesa. bien formada. cubierta por eprteho escamoso de 
grosor variable. Debajo del mismo suelen encontrarse diversos apéndices cutáneos que 
pueden incluir glándulas sudoriparas. apocnnas y con gran frecuencia sebaceas Al 
abnrfos, brota un ltquido amanllo péihdo. graso y viscoso. que suele contener pelos El 
carcinoma de células escamosas, ocurre en cerca del 2 al 3% de los quistes dermo1des 
ováricos. (12) 

CISTOMAS SIMPLES Y QUISTES DEL CUERPO LÚTEO: 

S. originan de la simple distensión de los foliculos durante el proceso de atresia foheular, 
muchas veces la cavidad se halla extraordinariamente distendida por liquido, aun cuando 
raramente exceden el tamat\o de un limón. Al igual que sucede con otros quistes de 
ovario, puede producirse torsión del pediculo y en raros casos ruptura espontánea con 
hemorrag~ intraabdominal. Aproximadamente en la semana 14 a 16 de gestación, la 
mayor parte de los casos sufren regresión, si los quistes se rompen durante In 
extirp.ción, el pseudomixoma peritoneal puede constituir problema en fecha posterior. 
(14). 
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COMPLICACIONES· 

Los quistes de 6 a 8 cm. o mas y ros tumores de ovario de cualquier tamal\o semis61idos 
o sólidos. p,.esentan alguna de estas 3 complicaciones: 

1) Torstón con hemorragia o rotura 
2) Interferencia mecánica en el traba¡o de parto. que resulta en d1stooa o rotura 
de neoplasia 
3) Ma11gmdad (5) 

La frecueneta de torsión de tumores de o vano en la gravidez se ha informado entre el 1 O 
y 15% en la mayoria de los grupos (5) 

La mayoría de las torsiones se presentan cuando ef Utero se eleva con rápida velocidad 
(B a 16 semanas) o cuando 1nvoluoona rápidamente (en el puerpeno). Aproximadamente 
un 60% se presenta al comienzo del embarazo, y el 40% restante en el puerperio. Existe 
dolor abdominal bajo. repentino. nauseas, vómitos y en algunos casos sintomas de 
shock. El abdomen es tenso y sensible y existe sens1b1hdad. ,.ebote y defensa. La 
palpación de masa sensible. de g,.an tama.,o, completa el cuadro. (14, 15). 

En la to,.sión incompleta, los signos y sintomas pueden no se,. ran seve,.os, pe,.o puede 
habe,. signos de imtación pentoneal.(15). Si el diagnóstico de torsión no se efectUa. la 
secuencia es usualmente una hemorragia intratumo,.al, necrosis, infección y rotura.(14). 
En el 15% de los casos, la neoplasia ovárica crece durante la gestación y puede habe,. 
sido demasiado peque"• du,.ante el embarazo precoz. como para considerar1a 
significativa. (5) 

Si el tumo,. no se prolapsa hacia la pelvis nr obstruye el pasaje del feto. el pnme,. indicio 
d• su presencia puede se,. masa anexial luego del alumb,.amiento. tanto en el momento 
del parto como dias después del masmo.(5.14). En la obstrucoón mecánica del canal del 
parto se p,.esentan 3 pr'Oblemas basicos· 

1) El niño no puede at,.avesa,. la pelvis v•r"d•dera. 
2) Si la obstrucción no mejora el úte,.o puede rornpe,.se. 
3) Si el tumo,. es quistico. puede ,.omper'Se y produci,. hemorragia intraabdominal. 
pentonitis o s1emb,.a del cánce,. •n la cavidad pentoneal. (16, 17). 

En tOdo caso que se presente ,,.acaso del enc.-jamiento fetail debe examinar'Se Ja 
cavidad JMllvica pa,.a descarta,. un tumo,. obstructivo: tumo,. ov•rico. mioma uterino o 
tumo,. de otras estructu,.as p61vicas. Aun. si •I quiste ov•rico no se rompe. el traumatismo 
del trabajo de parto puede proeluci,. hemorragias intratumon11es seguid•s por necrosis y 
aupun9Ción. (14). Una vez •xtr•ido el tumo,. del ovario. si •s maligno • involucra los 
órganos 9dy9Centes, I• supervivencia a Jos 5 ar.os es del 5 al 10%. (5).TOdo tumo,. de la 
región •n•xial, inmóvil. fija por adhe,.encias. bordes irregula,.es. de diversas formas, fija 
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en el fondo de saco, que •umenta de t•m•l'lo y especi•lmente si •s bil•t•r•I. et.be .. r 
sospechoso de m•lignid•d. (5). 

Debe hacerse la exploración directa de m•n•ra tal que no cause riesgos de tr•um•tJsmo 
para el tumor, con posible rotura y diseminación o daflo • otros 6rg•nos que pued•n 
estar adheridos. (16). Un 8% de las pacientes con ascitis vive 5 aflos. La fracuenci• del 
cáncer ovárico solo disminuirá si se sospecha el cáncer en tOdo ov•rio •umen!Ho de 
tamat\o. (5). 

13 



DIAGNOSTICO· 

El diagnóstico apropiado de los tumores de ovario que complican el embarazo depende 
del uso de ciertos métodos diagnósticos. El examen pélvico inicial en el primer trimestre, 
es impor1ante ya que el tumor esta todavia en la pelvis y es fácilmente palpado. (18). El 
uso del ultrasonido de forma rutinaria en el manejo de Ja paciente obst•trica, ha logrado 
detectar masas anex1ales en el 1o/o de todas las pacientes (19). También se ha utJhzado 
el ultrasonido para d1ferenoar quistes de ovano benignos y malignos 
preoperatonamente. pero las imágenes pueden observarse con ultrasonidos de alta 
resoluoón. (20). Se ha comumcado que los tímites nonnales de tamaf'io del cuerpo lúteo 
del embarazo son de 2 cm • por Jo que algunos estudios rec.ientes de formacaón de 
quistes ováncos han ut1hzado este tamar'\o par-a definir la formaoón de un quiste ovánco 
Gnmes y cols. han sel"lalado que la mayoria de los tumores quistJcos Clínicos se 
resolverán hacia las 16 semanas Sin embargo, no todos Jos cuerpos am•nllos quistJcos 
se resuelven en forma espontánea, pueden persistir. crecer en fornia 1mponant:e. sufnr 
accidente y ser sintomát:1cos. (1B.19) 

Sin Jug•r • dudas. el primer tnmeslTe •• el momento óptimo p•r. diagnostJc.r la masa 
anexial que complica el embarazo. como Jos tumores pocas veces son sint:omai"cos 
du,...nt• este penodo. la m•yori• de ellos se descubren por e.x.-men ultrmsonog,..fico p 
m•s t•rd• como hall.azgo incident.I en la cesárea. La ev•lu•ción cuidados. en el 
momento de la 1ntervenetón quirúrgica, que incluye el examen P*lvico minucioso en el 
momento de concluido el emb•r•zo y examen cuidlldoso de los ovarios en el momento 
de I• cesárea o de la ligadura de salpinges post:p•rto es indispensable. (18). Togashi y 
col., realizaron un estudio en 18 pmcientes con teratom• quistico de ov•rio en Jas cuales 
se obs.rvaron im~nes características de material flotante. protusiones y nódulos • 
través de resonancia magné'ticai nuclear c:on lo cual se c.orrob0r6 el diagnóstico 
mediante estudio qu1rürgico, sin embargo, es un recurso de alto costo y no estál muy al 
•lc.nce de todas las pacientes. (21). 

Con la evidencia creciente de fa evaluación ecogtafic. y el uso efe Ja intervención 
quirúrgica. los articulo• rec:.ienles sugieren que alrededor del 50% de los tumores 
ováiricos que complican el embarazo son asintom•ticos. Cuando provocan sintom•s la 
paciente presenta dolor abdominal, distensión abdominal y molestias gastrointestinales 
vagas, lo cu•I puede ser atribuido al embarazo.(18). 
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TRATAMIENTO· 

En el pasado. todas las mu1eres embarazadas con masas anex1ales eran manejadas con 
intervención quirúrgica. preferentemente en el segundo tnmestre. lo cual disminuyo el 
riesgo de embarazo acompaf¡ado de cáncer ovánco La cirugía abdominal en el 
embarazo, sin embargo, causa significantes alteraciones físicas. estres emocional. e 
incremento del nesgo de complu::.aoones para el embarazo (18). Actualmente la mayoría 
de las masas anex1ales menores de 5 cm, de diámetro, que se diagnostican en el primer 
trimestre. se resuelven espontaneamente al progresar el embarazo, por lo cual se 
mane,an conservadoramente con observacaón pen6d1ca (22). La arugia no es~ indicada 
a menos que haya torsión o ruptura S1 por el contrano, el tumor aumenta de tamaño. la 
cirugia es 1mpresctnd1ble. Cuando los tumores quisticos no entran en regresión, el 
momento ideal para la operación es la pnmera parte del segundo tnmestre (16 a 18 
semanas). En este momento el cuerpo lúteo ya no es importante para el mantenimiento 
del embarazo y su remooón después de los 60 dias de embarazo no afectara 
matenalmente el pronóstico (2). Los tumores sólidos o sospechosos deben extraerse de 
una vez; s1 hay evidencia de accidente del pediculo es 1mprescmd1ble c.rugia 1nmedi•ta; 
y el Utero debe ser poco manipulado ya que. Ja manipulación excesiva aumenta el indice 
de abortos 

Después de las 18 semanas, puede ser más dificil extraer el tumor. debido al útero 
aumentado de tamaflo. Se Je puede extraer, pero Jos problemas t•cnicos son mayores. 
Cuando más cercano al t•rmino sea la intervención. mayor será el esfuerzo que ejerce el 
útero aumentado de tamar.o sobre el tumor. En el ultimo tnmestre. Jos principales 
problemas Jos crea el tumor que puede bloquear el parto. Las complicaciones fetales y 
maternas hacen imprescindibles la c.rugia, si al diagnóstJco se establece antes del 
comienzo del trabajo de parto, la cirugia esta indicada una semana antes de la fecha 
aproximada de parto o si •sta no es segura. durante el pnmer periodo de trabajo de 
parto. La operación consiste en ces4trea segmentan• con resección ov•nca u 
ooforectomia. En caso en que se realice la expulsión vaginal del producto, debe 
extraerse el tumor tan pronto como las condiciones de la paciente lo permitan, 
usualmente dentro de las primer•s 48 horas de postparto. 

Si el tumor se encuentra por sobre et estrecho superior y existen evidencias de dolor, 
sensibilidad durante el trabajo de parto, ello indica probablemente torsión o ruptura, la 
cirugia inmediata es obligad• (Ces•rea con ooforectomia). Para los quistes de cuerpo 
lúteo que no involucionan en forma espontánea o •umentan de tamafto, la resección 
simple controla su presenci• (1). Para los teratomas, por su potencial malignidad, deben 
extirparse con resección simple unilateral, recomend8ndose lavado peritoneal. En los 
cistoadenomas se realiza resección simple; para el tumor de Brenner, su manejo es 
excisión simple. 



Otro$ tumOfWs ovttncos meno. comunes durante el emb•razo, como son lumor del 
Struma Ovani. arrenoblastoma, gin•ndroblasloma. tumor de I•• célul•• de I• gr•nulosa. 
!iOn tratados m8s drásbcamente rned••nte ootorectomí• simple con cufa• contral•ter•I 
hasta HTA + SOB. con excepción del Struma Ovarii el cuel se trete por ooforectomia 
simple 

El tratamiento del cancer ovanco. no varia con el embarazo. su m•n•JO en la segund• 
mrtad del embarazo es igual que en la paoente no embarazada. valorando su eJCtensión 
seg Un el estadio ciimco en que se encuentra.. Cuando el tumor es de bajo grado de 
malignidad. confinado a un ovano. la ooforectomia y cur.a de ovario contralet•r•I s. 
recomienda, asi mismo se realiza lavado pentoneal. s1gu1endo el embarazo hastm el 
termino En el cancer de ovano extendido. se recomienda h1slerectomía total con 
salptngooforectomia bilateral. omentectomia, apend1cectomi•. siempre realizando 
estudio trasoperatono para delerm1nar la extensión qurrUrg1ca. Las modalidades tftc:r11c.as 
inciuyen desde la resecoón de I• tumoración, cistectomia m8s curia contrelate,..1; 
salprngooforectomi• unilateral y cuf\a contral•teral, salpingooforectomia bt .. teral, HTA + 
salpmgoofOfeciomia unilateral y curia contralateral; Histerectomia + seJpingoof'orectomia 
bilateral. todo ro antenor tomando en consideración, I• edad de la paoente. I• ••tirpe y 
estadio ciinico del tumor. (6,7) 

La paciente tendni parto vaginal y 6 sem•nas postparto. •• expl<>t'11de reahzando HTA + 
SOB. en caso de estadio JA. si el est•dio se encuentra m8s •118 del JA la cirugía .. 
realiza de inmediato como se habi• mencionado antenormente, se trete • Ja paciente 
como no embarazad•. Oebtdo a lo anterior I• posibilidad de tratamiento laparosc:ópico en 
el tumor de ovano y embarazo es muy diseutido. siendo un• posrbilidad para diagnoaticar 
y evaluar las m•sas anexiales durante el embarazo con pocm mott>ilidad; sin olvidar que 
la t•cnica anest•sica mayormente utJlizada durante la laparoscopí• ea I• anestesia 
general. no olvidando las precauciones propias de la paciente embarazada (18.24.25). 

16 



.IUSDFICACION; 

El tumor de ovario que se presenta durante el embarazo puede repercutJr en el 
desarrollo del mismo en su intcio por la presencia de complicaciones como rotura o 
torsión e intervenir en la terminación del embarazo present41ndose obstruc:d6n del canal 
del parto o favoreciendo malposioones fetales. esto es importante porque gir•n parte de 
la población no acude a control prenatal desde iniciado el embarazo, evitando el 
diagnostico oportuno de esta patologia. 

OB.JETNQS· 

1. Conocer la incidencia del tumor de ovano y embarazo de 1993 a 1995. 
2. Conocer la edad matema de apanoOn mas frecuente de esi. relación. 
3. Determinar edad gestacional en la que se diagnosbc6. 
4. Conocer ettratamiento reahzado en estas pacientes. 
5. Saber la evoluaón final de la gestación __ 

METQQOL<)(ilA; 

Se realizo un estudio retrospectivo. transversal y descriptivo en el Hospital de lai Mujer en 
el periodo comprendido de Enero de 1993 •Diciembre de 1995, de todm• I•• pmcientea 
con diegnostico de tumor de ovario y emberazo. 

- Criterios de inclusión: Tode paciente con tumor de ov•rio y embarezo. 
- Criterios de exclusión: Tod• paciente en quien no se demostró tumor de ovario. 
- Criterios de eliminación: Toda paoente sin la releción de tumor de ovario y 
embarazo, p•cientes incompletamente estudiactms. 

En cada caiso, se registraron los siguientes datos: 

- Edatd de le paciente. 
- Numero de geateciones. 
- Edad gestacional al diagnostico: clinico, ecografico, quirúrgico. 
- Edad gestacional al tratamiento. 
- Tipo de tratamiento. 
- Diagnostico histopatológico. 
- EvoluciOn del embarazo. 
- Resolución del embarezo. 
- Complicaciones: torsión, rotura. hemorragia. 
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RESUL TAOQS: 

De un total de 40,481 atenciones obstétncas comprendidas en el periodo ya 
mencionado, se estudiaron 50 expedientes de pacientes en las cuales coexistió tumor 
ovárico y embarazo. 
La incidencia de tumor de ovano y embarazo es un caso por cada 809 atenciones 
obstétncas. 
De los 50 casos obtenidos. se observó que la edad de las pac.entes más frecuente fué 
en la década de 21 a 30 años con una frecuencia de 23 casos (46%). seguidas de las 
pacientes de 3i a 40 años con 14 casos (28%) y de 15 a 20 años con 11 casos (22%). 
siendo los extremos de la vida reproductiva (menos de 1 5 años y más de 40 al\os) los 
menos frecuentes con 2 casos (4%), (GRÁFICA 1 ). Respecto al nümero de gestaciones, 
en las pnm1gestas se observo en 20 casos (40'%), tngestas en 13 casos (26%), pacientes 
con 4 gestaoones o mas presentan 12 casos (24o/o) y secund1gestas con 5 casos 
(10%),(GRAFICA 11 ). Solo en un caso (2%) presento tumor bilateral y en 49 casos (98%) 
se presento unilateral, (GRAFICA 111 ) 

En 30 paoentes el d1agnóst1co fue en el tercer tnmestre (60%). siendo pnne1palmente 
hallazgo transoperatono de cesárea o salp1ngocias1a bilateral postpano. en 14 casos 
(28%) se d1agnosbc6 en el pnmer tnmestre y en los restantes 6 casos (12%) se 
identificaron los tumores en el segundo tnmestre. (GRÁFICA IV ) 

En relación a la edad gestacional al tratamiento. se observó que en 31 casos (62%). la 
terapéutica se llevó a cabo en el tercer tnmestre, en 8 casos (16%), el tratamiento se 
llevó a cabo en el segundo tnmestre, en 7 casos (14%) se realizó el tratamiento en el 
primer trimestre (estos dos últimos apartados a consecuencia pnncipalmente por 
presentación de compllcactones ). y en 4 casos (8%). el tratamiento in1C1•lmente 
conservador no tuvo segu1m1ento por 1nas1stene1a de la paoente y/o alta voluntana del 
hospital. observado esto en el primer tnmestre, (GRÁFICA V ) 

En ntlaoór9a la locahzac1ón. el ovario derecho fue el mas afectado en 29 casos (58%). el 
ovano izquierdo en 20 casos (40%) y en un caso (2%) bilate,..lmente. lo cual puede 
observarse en la GRÁFICA VI . Las complicaciones se presentaron pnncipalmente en el 
primer trimestre y comprendieron torsión del pedlculo en 10 casos (20%) y hemon-agi• 
en dos casos (4%), significando una urgenci• quirúrgica, (GRÁFICA VII ). 

El tratamiento del tumor incluyó en 35 casos (70%) la resección del ovario, el trat8miento 
conservador se llevó • cabo en 12 casos (24%), principelmente en el primer trimestre 
ob .. rv•ndose regresión de los tumores mediante estudios uttr.sonográficos sen.dos y 
estudio clínico; en 2 casos (4%) se re•lizó cistectomia con el objeto de conservar la 
función reproductiv• en pacientes jóvenes y con tumor benigno; en 1 e.so (2%). se 
desconoce I• evolución Y• que no •cept6 la atención del hospital. (GRÁFICA VIII ). 
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La terminación del embarazo en 30 casos (60%) fue medi•nt• operación ceaáre•. I• 
cesarea en ningún caso se inició • consecuenci• del tumor ov41rico y fue hallazgo este 
último de la orugi•. el parto se pre .. ntó en 7 casos (14%) siendo estos eutócico• sin 
complicaciones, el abono se observó en 3 casos (6%), no teniendo rel.ción con el tumor 
ovárico y actualmente 5 paaentes continú•n emb•raz.-d•• (10%), en 5 p.c;;entes m•s. 
se desconoce la evolución del emb•razo porque no •sistieron a consultas subsecuentes 
al tratamiento. Cabe mencion•r que hubo un embarazo gemel•r con h•flmzgo 
transoperatorio del tumor de ov•rio • ta sem•na 36 ... presentaron 2 óbrtos (,,.n:licl•• 
tardías) siendo hallazgo l:ransoperatorío el tumor ovánco , en 2 casos fue haflmzgo 
quirUrgico al realizar fa ociusión tubana b1l•teral. (GRÁFICA IX ). 

El d1agnóst1co h1stopatol6g1co demostró que el tumor ovanco m•s frecuentemente 
observado fue el teratom• quist1co (quiste denno1de) con un 36%. seguido del 
cistoadenoma en 16 casos (32%), (incJuyendo 7 casos (1•%) de cistoadenoma mue.naso 
y 9 casos (18%) de cistoadenoma seroso); el quiste IUteo se presentó en 3 casos (6%), 
otro tipo de tumor como ros quistes foliculares comprendieron 3 casos (6%). y en 10 
casos (20%) se presentó maneJO conservador, por lo tanto no se realizó estudio 
histopatológico. (GRÁFICA X). 
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GRAFICA 1: EDAD PROMEDIO 
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GRAFICA 11 NÚMERO DE GESTACIÓN 
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GRAFICA 111 : UNILATERALIDAD O 
BILATERALIDAD DEL TUMOR. 
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GRÁFICA IV: EDAD GESTACIONAL AL 
DIAGNÓSTICO 
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GRAFICA V: EDAD GESTACIONAL AL 
TRATAMIENTO 
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GRAFICA VI : ANEXO AFECTADO. 
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GRAFICA VII : COMPLICACIONES. 
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GRÁFICA VIII TRATAMIENTO DEL TUMOR. 
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GRÁFICA IX: TERMINACIÓN DEL EMBARAZO. 
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DtscUSfON; 

En este estudio de 3 aflos. ••revisaron 50 casos de •o. •81 •t•ncion•• obst•tnc.-s, 
result.ndo en una incidenci• de un tumor ovárico por cada 809 atenciones, datos 
semejantes a Jos reportados en la literatura mundial en donde se mencionan incidencias 
de un caso en 80 naomientos hasta e.so 2. 720 nacimientos. 
11.2.10.11.12.13.19,22) 

La edad de mayor frecuenoa en Ja aparición die Jos tumores. esta; compf9ndida en Ja 
tercera d8cada de ta vida, con predominio a los 29 ar.os según nuestro estudio. Lo 
observado por otros autores esta; de acuerdo con este dato, pues otan promedios de 25 
a 30 ar"los. Esto se observa tambi•n en pacientes no embarazadas y debido a la mayor 
actividad ovárica. (1.2.10,12) 

En el •O% se presentó en primigestas, el 60% se presentaba con m•s de un embarazo, 
lo cual concuerda con Struyk (49% pnmigrávidas. 51% multiparas) y Villarre•I (22% 
primigravid••. 77'% muttíp•,..•). como m•yor frecuenci• en pacientes con m .. de un 
embarazo~ no se sabe I• C8usa d• esi. relación en I• literatura. en un solo cmso se 
presentó tumor bilateral, repre .. ntando el 2%. lo cual se ref'tere en la litermtura al .. t\almr 
que Ja frecuencia de bdateralid~ no cambia en las p~ntes em~•• de I•• no 
embarazadas. se desconoce I• expli~ción de ••te tenótneno. (2. 12) 

En cuando •I momento en que se realizó el di-anóstico, ob .. rvamos que el 60% de los 
e.sos de diagnóstico en el tercer trimestre, aspecto qu. •• 1'8ferido por Nava y Villarre•I • 
.,_ndo por hallazgo quirúrgico m•• frecuente, ya ... en ce&area o al momento de 
realizar oclusión tubaria btlate,..I. Estos resultados son deNllent.ck>res; sin embargo, 
enfatizamos que la gran mayorfa de las pacientes no diagnosticad•• temp.-.namente, no 
fueron controladas en nuestro hospital durante los primeros e me .. s de gestación, que 
es cuando es mas tacil identificar el tumor. (1,2) 

La edad gestacional al trmtamiento alcanzó un 62% en el tercer trimesir., en el 16% en el 
segundo trimestre y en el 14% el tratamiento se llevó a cabo en el primer trimestrw. este 
último principalmente realizado por presencia cJe 8Ccidente del tumor, fo que concuerda 
con Jo reportado por otros autores. (1,2,19). En el 8% el tratamiento inicialmente 
conservi9dor no tuvo seguimiento por inasistencia de las pacientes y/o atta voluntaria del 
hospital. 
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El ovario afectado pnnetpalmente fue el c:terecho con un 58%. seguido del izquierdo en 
un 40% y en el 2% se presentó bilateralmente. Las compfic.ciones pnncipalmente 
encontradas fueron la torsión del pediculo en un 20% de total de casos y hemorn1gia en 
un 4%. datos que concuerd•n con autores como Nav•, quien observó mayor frecuencia 
de torsión del pediculo y hemorr•g1a intraquística, Struyk presentó en su estudio Ja 
presencia de torsión como complicaetón qu1rúrg1ca más frecuente, refmendo estos 
autores a la presencia de ruptura da la cápsula a infacaón tumoral, esto como 
consecuencia de aumento de tama.-io del tumor y al avanzar el embarazo hay mayor 
prad1sponenc1a al accidenta del tumor (1.12). Hallazgos qua no fueron observados en 
nuestro estudio. así como tampoco observamos la presencia de malignidad del tumor. 
siendo esto relevante al reportarse por vanos autores la frecuencia de un carcinoma 
ovárico por cada 18.000 a 20,000 naetm1entos 

El tratamiento del tumor incluyó en el 70% de los casos la resección del mismo con 
ooforectomia unilateral, el tratamiento conservador se realizó en 24% de los casos. 
pnnC1palmente en el pnmer tnmestre observéndose regresión de los tumores, dato que 
se apoya por lo reportado por varios autores (1.s.18,22), en el .C% de Jos casos 
reportados se realazó c:.tsteaomia en los tumores que asi lo •mentaban, tomando en 
cuenta a la paciente como caso particular y en el 2% se desconoce Ja evolución ya que 
no continuó con fa atención en el hospital 

El diagnóstico histopatológ:ico demostró que el tumor ovénco más frecuentemente 
ob .. rvedo fue el teratoma quisbco, aeguido del c.isloadenom• en un 36% y 32% 
respectivamente. así como un 6% de quiste IUteo del embarazo. Estos datos son 
reafitmedos por la literatura (1.2,5.10, 19). La terminación del embalrazo en 30 casos 
(80%) .. realizó mediante opet"aic.ión cesare•. concorc:s.ioo con el hallazgo quirúr¡¡tco 
del tumor: en el 14% se ob .. rvó rwsoJución por p•rto; en 3 c:aisos (6%) se p,..sentó 
abono sin relación a la pre .. ncia del tumor ovérico y no cambia con respecto a las 
p.0.ntes en general. En 5 caisos (10%) las pacientes continúan embarazadas porque se 
ptensa que el tumor sea funcion•I (2"""4cm), un embarazo fue gemelar y en 2 casos se 
presentó pen:ttda t•rdia (óbito). observéndose el tumor como hallazgo transoperatorio. 

RECOMENDJl\C!ON· 

Es cierto que en un gran número de e.sos. el crecimiento ovánco se puede manejar 
conservado1amente mediante vigilancia periódica, sin embargo, no hay que olvidar que 
ta mayoría de los pacientes acuden a un servicio de salud al t6rmino del embarazo, o 
cuando se presentan dalos clínicos de accidente deJ tumor, por Jo cual es necesaria una 
educación en salud a todos Jos niveles, para bienestar de la madre y del producto. 
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CQNCLUWQNES; 

1. La Incidencia de los tumores ov•ricos en el Hospital de I• Mujer •• de un caiao por 
cada 809 atenciones obstéltric.s. 

2. La ed•d matema de ap•rici6n con mayor frecuenci• es • loa 29 afies. 

3. La edad gestacional en la que se diagnosticó con mayor frecuenci• los tumores 
ováricos es en el tercer trimestrw. 

4. El tratamiento incluyó en 35 casos (70%) la resección del ovano, el traiWmtento 
conservador se llevo a cabo en 12 casos (24%). en 2 casos (4%) cistectomia y en 1 
caso (2%) se decanoce la evolución. 

5. La terminación del embarazo en 30 casos (60%) fue mediante oper8Ci6n ce..,.._, et 
parto eutóc:ico .. pre .. ntó en 7 casos (14%), •I 8borto se ob .. rv6 en 3 caaoa (8%), 5 
pacientes(10%) continuan embaraz.daa y en 5 pacientes (10%) .. oeaconoca la 
evolución del embar8Zo. 
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