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l. Resumen

Titulo: “‘RESULTADOS MATERNOS Y PERINATALES DE TUMOR ANEXIAL Y
EMBARAZO EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, UMAE HOSPITAL DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA NO. 3 EN EL DEPARTAMENTO DE

PERINATOLOGIA”.

Antecedentes: La presencia de un tumor anexial en el embarazo, coloca al clinico
ante un dilema complejo. Existe el riesgo de la intervencion quirurgica sobre la madre
y el feto que idealmente puede posponerse hasta después del parto o resolverse via
cesarea en caso de indicacion obstétrica existente. Por otro lado, se encuentra la
amenaza de una lesién maligna o la posibilidad de un accidente vascular como una
torsion del anexo que ocasione un cuadro abdominal agudo. La incidencia reportada
de masas anexiales en el embarazo es variable y puede estimarse entre 1y 4%. La
mayoria de ellas son funcionales y se resuelven espontadneamente a las 16 semanas.

De las masas persistentes, entre 1 a 8% representan tumores malignos.

Objetivo: Conocer la los resultados maternos y perinatales de las pacientes con
tumor anexial y embarazo en el centro médico nacional la raza, UMAE hospital de

ginecologia y obstetricia N° 3 en el departamento de perinatologia.

Material y métodos Es un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo,
transversal. El grupo poblacional esta integrado por las pacientes con diagndstico
confirmado de tumor anexial y embarazo, durante el periodo comprendido del 01
Enero del 2013 al 31 Diciembre del 2014 en el servicio de Perinatologia de la UMAE

HGO 3.



Analisis estadistico: La informacion se recolectd, concentré y analizé en el paquete
estadistico SPSS 20. Se utilizé estadistica descriptiva como media, moda y mediana y
medidas de dispersidon para variables cuantitativas y las cualitativas se analizaran en

porcentajes y proporciones. Los resultados se presentan en tablas, cuadros y figuras.

Resultados: Se obtuvieron 44 casos con diagnéstico de tumor anexial y embarazo. La
edad de las pacientes fue 27.8 + 5.7 afos. La edad gestacional al inicio del control
prenatal fue 20.7 + 8.7 semanas, al diagnostico de tumor anexial de 20.3 + 10.3
semanas. El ultrasonido establecié el diagndstico en 84.1% de los casos y reportd
52.3% como quistico y 31.8% mixto. El tamafio del tumor anexial fue 101.3 £ 55.2 mm.
En 61.4% de los casos se extirpo el tumor anexial transcesarea, en 15.9% por
laparotomia, y en 6.8% por laparoscopia. 15.9% de los casos se mantuvieron en
manejo conservador. La edad gestacional de la extirpacion del tumor fue de 38.5 + 1.1
semanas para la cesarea, en laparotomia 19.8 + 6.3 semanas y en laparoscopia 21 %
4.3 semanas. 2.2% presentd amenaza de parto pretérmino posterior a intervencion
quirurgica y 2.2% tuvo abdomen agudo por ruptura espontanea en puerperio
inmediato. El reporte histopatolégico fue quiste endometriésico en 18.2%,
cistadenoma seroso 13.6%, teratoma quistico maduro 13.6% y tumor borderline 2.2%.
La terminacién del embarazo fue por cesarea en 72.8%, y 27.3% se atendieron por via
vaginal. Los recién nacidos tuvieron Capurro 38.8 + 1.3, Apgar al minuto 8, Apgar a

los 5 minutos 9, peso 2996 gr + 370 gr, talla49.2cm = 1.6 cm.

Conclusiones: El ultrasonido es el método de eleccion para el diagnodstico, ya que es
seguro y sensible; se recomienda realizar durante el primer trimestre. Su especificidad

desafortunadamente es baja para distinguir un tumor maligno. La resonancia



magnética nuclear se puede utilizar en caso de duda diagnostica con buen valor
predictivo positivo. Los marcadores tumorales son de poca utilidad en el embarazo,
por lo que la conducta terapéutica no se debe condicionar a sus resultados. Los
criterios quirurgicos de tumor anexial en pacientes no embarazadas pueden aplicarse
a las pacientes embarazadas y la mejor edad gestacional para la cirugia es entre las
16 a 23 semanas. Puede llevarse un manejo conservador con vigilancia clinica y
ultrasonografica. La via de interrupcion del embarazo esta guiada por indicacion

obstétrica.



Il. Introduccién

Los tumores anexiales en pacientes embarazadas son complicaciones poco
frecuentes; sin embargo, cuando éstos suceden su evaluacion y tratamiento se
convierten en una decision clinica bastante dificil. Cualquier tipo de cirugia abdominal
durante el embarazo supone un riesgo para la paciente y el feto. De hecho, se han
asociado abortos espontaneos con procedimientos quirurgicos realizados en el primer
trimestre del embarazo. El diagndstico de masa o tumor anexial en la mujer puede
complicarse por la presencia de una gestacion y retardar el diagnostico, favorecer las
complicaciones, asi como la decision del mejor momento de extirpar dicho tumor
afectando el prondstico perinatal. La principal causa de abdomen agudo en la paciente
embarazada es la apendicitis aguda, en segundo lugar se observa la colecistitis
aguda, en tercer lugar la ocupan los tumores anexiales. Las consecuencias para la
madre y el feto resultan de complicaciones propias de la masa anexial o del
tratamiento de la misma; en caso de malignidad las complicaciones son las inherentes
al diagnostico de cancer o las resultantes de un manejo inadecuado. Algunos efectos
fetales adversos relacionados son: aborto espontaneo, parto pretérmino y peso
neonatal bajo. En un intento por evitar complicaciones, como la amenaza o parto
pretérmino, se ha sugerido el uso de tocdlisis, aunque su eficacia no esta clara porque

no existen estudios controlados al respecto.



lll. Marco teérico

El hallazgo de masas anexiales durante el embarazo es excepcional, complican del 1-
4% de todos los embarazos. ' Debido al uso generalizado de la ecografia en la
atencidn prenatal para el cribado de aneuploidias asi como el aumento de la tasa de
cesareas, la incidencia de masas anexiales en el embarazo se ha visto incrementada
ya que es dificil diagnosticar pequefios tumores por el examen fisico.®4?

Las masas que se originan en las estructuras de los anexos tales como las trompas de
Falopio, el ligamento redondo, los ovarios, las estructuras en el interior del ligamento
redondo que se formaron a partir de los restos embrionarios y los tejidos vecinos se
han detectado con mayor frecuencia durante el seguimiento de rutina en el control
prenatal. Cuando los tumores se descubren, el clinico se enfrenta al dilema para la
toma de decision sobre si intervenir u ofrecer manejo expectante. %

El quiste funcional es la masa anexial mas comunmente detectada en el embarazo y
desaparece espontaneamente antes del final del primer trimestre. Un cuerpo luteo
persistente en el segundo trimestre representa del 13 a 17% de todas las masas
quisticas, sin embargo, el diagnéstico diferencial durante todo el embarazo también
incluye masas benignas como el teratoma quistico benigno (7-37%), cistoadenoma
seroso (5-28%) y cistoadenoma mucinoso (3-24%), endometrioma (0,8 a 27%),
quistes paraovaricos (5%), y leiomioma (1-2,5%). La malignidad ovarica (incluidos los
de bajo potencial maligno) representa aproximadamente el 1-8% de las masas

anexiales en el embarazo. 47

La ecografia se considera el método de diagndstico de eleccidon, no sélo detecta

masas asintomaticas, sino también ayuda a guiar su manejo basado en la presencia o



ausencia de caracteristicas sospechosas de malignidad. De esta manera podra
permitir la estratificacion de riesgo sin comprometer la seguridad materna y fetal. En
presencia de todos los criterios para el diagnostico de malignidad (paredes gruesas,
excrecencias papilares internas, ecogenicidad, gran cantidad de liquido libre en la
pelvis o el abdomen y crecimiento del tumor) el valor predictivo positivo de esta prueba
es del 70 a 80% vy el valor predictivo negativo ha sido de 90 a 95%. El objetivo final de
una evaluacion por ultrasonido es ayudar al médico en la determinacién de las masas
anexiales en el que el tratamiento conservador es posible contra aquellos que

requieren intervencion quirtrgica. “®

Cuando existen dudas en los resultados del ultrasonido, la resonancia magnética
nuclear es el método de eleccion para complementar o corroborar los hallazgos.
Ambos métodos son altamente sensibles (97-100%). (')

Los marcadores tumorales como CA-125 tienen un papel limitado en ayudar a
diferenciar entre tumores benignos y malignos debido a niveles aumentados durante el
embarazo. De hecho, el CA-125 es mas alto durante el primer trimestre, con niveles
de hasta 1250 U/ml. Esta elevacion comienza entre 30 y 40 dias después del ultimo
periodo menstrual, con picos entre 35 y 60 dias, y comienza a caer por el final del
primer trimestre. La alfa feto proteina puede alterarse por complicaciones propias del

embarazo. 1011

No se han desarrollado estrategias en manejo definitivo de masas ovaricas en
embarazo. Mientras que algunos obstetras prefieren la eliminacion electiva en el
segundo trimestre, otros profesan que un enfoque conservador se traduce en la

resolucion de la mayoria de las masas y evita la cirugia innecesaria.



La observacion es una opcion viable para aquellas pacientes que son asintomaticas y
cuya masa parece benigna, sin evidencia de malignidad. El tratamiento quirurgico es
indicado para masas sintomaticas o con el aumento de tamafio o complejidad que
indica posible malignidad. Se recomienda programarlo al principio del segundo
trimestre (entre las 16 y 20 semanas de gestacion). “®'2'®) Masas que persisten en el
tercer trimestre se consideraron clinicamente significativas debido a mayor riesgo de

torsién asociado, hemorragia, ruptura, y la malignidad. ¢'®

En 1963 Munndell escribié que la eliminacion de un quiste ovarico durante el
embarazo se indico por 3 razones: (1) eliminacién de una posible causa de distocia,
(2) el peligro de torsién, rotura o hemorragia, y (3) riesgo de malignidad. A pesar de los
avances en la tecnologia médica en los ultimos 30 afnos, esta declaracion sigue siendo
aplicable hoy en dia. ¥

La decisidon para la cirugia debe tomarse con precaucién en estas mujeres, ya que
podria resultar en complicaciones durante el embarazo. Tienen un aumento del riesgo
global de prematuridad (hasta 22%) en comparaciéon con mujeres embarazadas que
no se someten a cirugia, independientemente de la via del procedimiento. Ademas,
aquellas con cirugia de emergencia, como en casos de ruptura o torsién, por lo
general presentan un riesgo mas alto de compromiso fetal en comparacion con una

cirugia programada. ¢#1%

Tradicionalmente, la cirugia para las masas anexiales en el embarazo se ha realizado
por laparotomia. Sin embargo, recientemente ha existido un gran debate sobre el
papel de la laparoscopia. Aquellos autores en favor de un enfoque laparotomico

plantean varias preocupaciones con respecto al uso de laparoscopia en el embarazo



incluyendo la falta de datos sobre los efectos del neumoperitoneo; posible inyeccién
de dioxido de carbono en la cavidad uterina; posibles lesiones al utero gravido por la
Aguja de Veress, trocar o instrumento quirurgico; y el potencial de acidosis fetal debido
a la conversion de carbono materno.

Por otro lado, los defensores de la laparoscopia enfatizan menor dolor postoperatorio,
menor uso de narcoticos, estancias en el hospital mas cortas, y menos necesidad de
traccion uterina, lo que lleva a una menor irritabilidad uterina asociada con la
laparoscopia. Por otra parte, los resultados asociados a deambulacién temprana vy
regreso a la actividad regular en el postoperatorio mas rapido, son muy importantes en
el embarazo debido a la mayor tasa de eventos trombaticos.

Actualmente no existen estudios prospectivos comparando laparotomia y laparoscopia
para determinar qué método es superior. Los estudios que comparen técnicas son
poco probables de realizar debido al numero limitado de pacientes embarazadas que
requieren cirugia. Sin embargo, multiples estudios observacionales han demostrado
que el manejo laparoscopico de masas anexiales en el embarazo es técnicamente

factible y ya no deberian considerarse contraindicado.

Para las pacientes con una masa compleja, posiblemente sugestiva de un tumor
maligno, el manejo observacional también se puede ofrecer hasta el parto o después
del parto como una opcién aceptable. La decision de posponer la cirugia de una masa
compleja hasta el momento del parto o posparto debe equilibrar los riesgos y
beneficios, sopesar los riesgos de malignidad vs el potencial de riesgo quirurgico
innecesario para la madre y el feto. Las pacientes que eligen manejo observacional
deben ser aconsejadas sobre la potencial de torsion ovarica, probable necesidad de

cirugia mas adelante en el embarazo, y el retraso en el diagnéstico de un tumor
8



maligno. También deben ser conscientes de que la cirugia prenatal podria ser
necesaria al convertirse en masa sintomatica o que sus caracteristicas

ultrasonograficas cambiaran con el tiempo. #1416

El descubrimiento de las lesiones ecografica o macroscépicamente sospechosas o
bien de un cancer de ovario diseminado plantea cuestiones complejas. En estas
pacientes jovenes siempre debe considerarse la cuestion del tratamiento conservador
de los tumores borderline y de los tumores epiteliales y no epiteliales de estadio |. La
prevalencia de las masas ovaricas malignas en el embarazo varia entre el 0% vy el
8,5%. La incidencia global de malignidad en el embarazo es 1.8%. El embarazo facilitd
su deteccion precoz. Ello lleva a menudo a un tratamiento quirdrgico en dos tiempos.
En el cancer diseminado, la instauracion de quimioterapia es posible en el primer y
segundo trimestre, aunque los datos disponibles son demasiado escasos y se refieren
a un tiempo de seguimiento demasiado corto como para evaluar las consecuencias
para el feto. 4714.16)

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia se encontraron del
2003 al 2008, 50 casos encontrando una incidencia del 0.22%, En 46 pacientes
(92%) el diagnéstico de masa anexial se establecié por medio del ultrasonido, el que
en 24 casos (48%) reportd la masa en el ovario derecho, en 19 casos (38%) en el
ovario izquierdo y en tres pacientes se reportd bilateral. Por o que se refiere a las
caracteristicas ultrasonogréficas, en 24 (48%) de los ultrasonidos la masa se reporté
como quistica, en 17 casos (34%) mixta, soélida en tres casos (6%) y septada en dos
casos (4%). En cuatro mujeres no se hizo ultrasonido porque el diagnéstico se realizo

durante la operacion cesarea programada por indicacion obstétrica. El diagnostico

histopatolégico mas frecuente fue el de cistadenoma seroso reportado en 20 casos
9



(40%), seguido del de teratoma maduro en 14 casos (28%) y el de cistadenoma
mucinoso en tres casos (6%). Se encontré que 26 mujeres (52%) contaban con
determinacion de antigeno CA-125 y 17 (34%) con antigeno CA-19-9. En cuanto a la
terminacion del embarazo 37 concluyeron mediante cesarea (35 por indicaciéon
obstétrica y dos por sospecha de cancer de ovario); solo nueve se atendieron por via

vaginal. "

10



IV. Planteamiento del problema

El HGO No. 3 CMN La Raza es un hospital de concentracion que atiende embarazo
de alto riesgo, tanto materno como fetal. La presencia de un tumor anexial durante la
gestacion, es de considerable importancia debido al riesgo inherente al propio tumor
que va desde obstrucciéon del canal de parto, torsién del mismo durante un manejo
expectante generando abdomen agudo, el de una cirugia abdominal durante el
embarazo de desarrollar amenaza de aborto o parto pretermino, asi como las
complicaciones propias al diagnostico de cancer.

En los estudios internacionales se encuentra limitada experiencia y evidencia del
manejo de tumor anexial y embarazo, por lo cual se considera importante realizar el
analisis de las pacientes con este diagnostico para considerar las propuestas de
directrices sobre el diagnostico y tratamiento adecuados.

Debido a ello se realiza la siguiente pregunta:

¢ Cuales son los resultados maternos y perinatales de las pacientes con tumor anexial

y embarazo atendidas en la UMAE HGO 3 en el servicio de perinatologia en el

periodo del 1 de Enero del 2013 al 31 de Diciembre del 20147

11



V. Justificacién

Los tumores anexiales en pacientes embarazadas son complicaciones poco
frecuentes; sin embargo, cuando éstos suceden su evaluacion y tratamiento se
convierten en una decision clinica bastante dificil.

Cualquier tipo de cirugia abdominal durante el embarazo supone un riesgo para la
paciente y el feto. De hecho, se han asociado abortos espontaneos o partos
pretermino con procedimientos quirurgicos realizados en el embarazo.

Existe poca informacién en la literatura nacional acerca de esta asociacién, mas aun
con respecto a los resultados maternos y perinatales de tumor anexial y embarazo,
por eso es importante generar una base de datos de nuestro hospital a fin de
poder identificar la caracteristicas clinicas y perioperatorias de las madres y de los

productos para poder orientar la toma de decisiones .

12



VI. Objetivos
Objetivo general
Conocer los resultados maternos y perinatales en las pacientes con tumor anexial y

embarazo en el servicio de Perinatologia del Hospital de Ginecobstetricia No. 3 CMNR

Objetivos especificos
1. ldentificar la prevalencia de embarazo y tumor anexial en el servicio de

Perinatologia de una Unidad de Tercer nivel.

2. Determinar la via de resolucion de embarazo de pacientes diagnosticadas con

tumor anexial

3. ldentificar las complicaciones de las pacientes sometidas a tratamiento quirurgico

por tumores anexiales y embarazo.

4. Conocer el método diagnéstico utilizado de tumor anexial en la paciente

embarazada.

5. Determinar las complicaciones en el feto secundarias a la existencia de tumor

anexial durante el embarazo

Hipotesis
Debido a que se trata de un estudio descriptivo no requiere de formulacion de

Hipdtesis.

13



VII. Criterios de selecciéon

Criterios de inclusiéon

1. Mujeres con diagnodstico de tumor anexial, tumor de ovario o cancer de ovario y

embarazo.

2. Expediente clinico completo.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con expedientes clinicos incompletos

Criterios de eliminacion

No existen para este protocolo.

14



VIIl. Diseno del estudio

Se realizé un estudio de tipo observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal.

15



IX. Poblaciéon, muestra y método de muestreo

Ubicacion:

El presente estudio se realizé en el Servicio de Perinatologia del Hospital de Gineco
Obstetricia # 3 del Centro Médico Nacional La Raza, del Instituto Mexicano del

Seguro Social, Delegacién DF Norte, México, DF.

Poblacion de estudio
Todas las pacientes embarazadas con diagnostico de tumor anexial en el servicio de
Perinatologia del Hospital de Gineco Obstetricia Num. 3 del Centro Médico Nacional

La Raza, durante el periodo del 1 enero del 2013 al 31 Diciembre del 2014.

Muestra y muestreo: Técnica muestral: Muestreo no aleatorizado.

Tamano de la muestra: La muestra quedo integrada por la totalidad de casos que

cumplieron los criterios de seleccion en el periodo de tiempo comprendido entre el 1

de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2014.

16



X. Definicion operacional de variables.

inherentes al evento

expediente médico

DEFINICION DEFINICION ESCALA
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL DE INDICADOR
MEDICION
edad del producto
Edad gestacional al Edad del embrién o de la concepcioén
- ge feto, al momento del | calculada a partir de | Cuantitativa, Semanas de
diagnostico de tumor di ‘stico d la fecha de ulti e e
anexial |agnost|co_ e tumor a fecha de u tima numeérica gestacion
anexial regla, registrada en
el expediente
Datos imagenlogicos Datos
de la estructura . -
imagenoldgicos
L tumoral, que
Caracteristicas ; encontrados en el o - :
. proporcionan Cualitativa, Quistica, mixta,
ultrasonograficas del : . reporte del ; .
informacién acerca . ) nominal solida, septada
tumor I ultrasonido existente
de la benignidad o )
L en el expediente
malignidad de la L
L electrénico
lesion.
Procedimiento por el Procedimiento .
. : I Ultrasonido,
) . - cual se diagnostica reportado en el Cualitativa,
Método diagnéstico o . . . hallazgo
el tumor anexial: expediente dicotomica LS
. quirurgico
electronico
. Datos encontrados
Extension
~ en el reporte
Tamafio transversal del tumor . I
. . ultrasonografico Cuantitativo,
ultrasonografico del en su punto mas . o mm
: existente en el numeérica
tumor ancho medido por )
. expediente
ultrasonido o
electrénico
Costado de una Lado reportado en el
persona, tumor expediente o .
. ) - Cualitativa, Izquierdo,
Lado del tumor anexial situado en uno de electrénico ; X
. nominal derecho, bilateral
los extremos del correspondiente al
utero tumor
técnica quirdrgica Técnica quirdrgica Laparoscopica
Abordaje quirirgico con la que se decide reportada en el Cualitativa, |ap arotorr?ia ’
para extirpar el tumor extirpar el tumor expediente nominal parol ’
o cesarea
electrénico
Realizacion e Benigno
interpretacion de los (mucinoso,
tejidos por corte con | Reporte de patologia Seroso,
Reporte histopatologico parafina, para existente en Cualitativa, teratoma,
del tumor identificar el tipo de expediente nominal maligno
tejido y su electrénico (carcinoma,
naturaleza benigna o borderline), no
maligna realizado
Edad del producto
Edad qestacional al Edad del embrién o de la concepcion
9 . . feto, al momento de | calculada a partir de | Cuantitativa, Semanas de
momento de extirpacion . L . . .
la extirpacion la fecha de ultima numérica gestacion
del tumor I .
quirurgica del tumor | regla, registrada en
el expediente
Complicaciones post Situaciones Complicaciones Cualitativa Amenaza de
plicaciones p perjudiciales reportadas en L parto pretermino
quirurgicas nominal

Amenara de




quirurgico

aborto
Parto pretermino

Sustancias que
pueden detectarse
en sangre, cuya

Cantidad de
marcadores

: ; tumorales en sangre Cualitativa, CA-125
Marcadores tumorales | presencia en niveles ; .
. reportadas en el nominal Alfafetoproteina
superiores pueden :
oot X . expediente
indicar la existencia e
; electronico.
de neoplasia
Culminacion del
embarazo humano, Nacimiento via
. . ., expulsion del vaginal o abdominal Cualitativa,
Via de interrupcion del . .
producto de la de un feto mayor a nominal, Cesarea, parto
embarazo Iy . i
fecundacion y sus 20 semanas o de dicotomica
anexos, por 500 gr.
cualquier via
i Semanas por
Caracteristicas Datos presentados Ca urrop
clinicas al por pediatria en la o P
. . o Cuantitativa, Apgaral1y5
Resultados perinatales nacimiento del evaluacion inicial del . :
discreta min
producto de la producto al Peso
concepcién nacimiento
Talla

18




Xl. Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal.

De la base de datos del servicio de Perinatologia se identificaron a las pacientes que
presentaron diagnostico de embarazo y tumor anexial, en un periodo de dos afnos.

De los expedientes electronicos se recabd la informacién por medio del instrumento de
recoleccion (Anexo A), para delimitar las complicaciones maternas y perinatales de
tumor anexial y embarazo nuestro grupo de estudio.

Se cred una base de datos electronica y se analizaron los resultados.
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XIl. Analisis estadistico

La informacion se recolectd, concentrd y analizd en el paquete estadistico SPSS 20.
Se utilizé estadistica descriptiva como media, moda y mediana y medidas de
dispersion para variables cuantitativas y las cualitativas se analizaron en porcentajes y

proporciones. Los resultados se presentan en tablas, cuadros y figuras.
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XIll. Consideraciones éticas.
Este estudio no requirié consentimiento informado debido a que es solo descriptivo y

no se intercede en la evolucion ni resultados de las pacientes.

El estudio no contraviene las normas éticas, el reglamento de la ley general de salud
en materia de investigacion para la salud y con la declaracion de Helsinski de 1975 y
sus enmiendas, asi como los cddigos y las normas internacionales vigentes por
tratarse de un estudio descriptivo retrospectivo sin intervencion en los resultados

finales en las pacientes.
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XIV. Factibilidad

El estudio fue factible de realizarse en nuestra institucion ya que fue observacional,
descriptivo y no requirié de recursos adicionales, y no interfirid en la evolucion clinica

ni en el prondstico de las pacientes.
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XV. Soporte y servicios participantes

Servicio de hospitalizacion UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 CMN

“La Raza” IMSS. México, D.F.
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XVI. Recursos

Humanos

Personal de archivo clinico para la busqueda y préstamo del expediente

1 médico investigador asesor del estudio

1 medico investigador responsable de la recopilacion de datos

1 medico colaborador para la recopilacion de datos

Materiales

- Expedientes clinicos para recolectar los datos

- Base de datos de pacientes del servicio de Perinatologia

- Boligrafos y hojas de papel

- 1 computadora para la elaboracion y vaciamiento de datos
- Material bibliografico de apoyo

- Servicio electronico de material didactico
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XVII. Apoyo financiero
No represento gastos adicionales a la institucion.

Los recursos econdmicos que se necesitaron fueron cubiertos por el alumno de tesis

y del investigador responsable.
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XVIIl. Resultados

Se obtuvieron 44 casos con diagnéstico de tumor anexial y embarazo. La edad
promedio de las pacientes fue 27.8 + 5.7 anos, con limites de 18 a 39 afos. La edad
gestacional promedio al inicio del control prenatal en el HGO No. 3 fue 20.7 £ 8.7

semanas.

El promedio de las semanas de gestacion al diagnostico de tumor anexial fue de 20.3

+ 10.3. En dos pacientes se realiz6 el diagndstico previo al embarazo. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Semanas de gestacién al ingreso y al diagnéstico

SDG al diagnéstico 44 7 39 20.3 10.3
SDG al ingreso HGO 3 44 7 38 20.7 8.7

El 52% de las pacientes eran primigestas.

Respecto a los antecedentes, ninguna de las pacientes reportd familiares con cancer

de ovario.

En 37 pacientes el diagnostico de masa anexial se establecié por medio del
ultrasonido (84.1%). En 7 mujeres no se hizo ultrasonido; 6 pacientes porque el
diagnéstico se realizé durante la operacion cesarea programada por indicacion

obstétrica (13.6%) y en un caso debido a que se realiz6 una LAPE de urgencia
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posterior a parto vaginal por datos de abdomen agudo encontrando tumor anexial roto

como hallazgo (2.3%).

Por lo que se refiere a las caracteristicas ultrasonograficas, en 23 pacientes (52.3%) el
tumor se reporté como quistico y en 14 casos (31.8%) mixto. El tamafio promedio de

los tumores anexiales fue 101.3 £ 55.2 mm. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Tamaino ultrasonografico del tumor anexial en pacientes sometidas a
cirugia en el embarazo.

Minimo  Maximo Media Desviacion
estandar
Tamafio en mm Laparotomia 6 70 180 117 52
Tamaifio en mm Laparoscopia 3 60 264 150.3 80

En 27 pacientes (61.4%) se extirpo el tumor anexial transcesarea, en 7 casos (15.9%)
por laparotomia, 6 programadas y una de urgencia; en 3 casos (6.8%) por
laparoscopia programada. En 7 casos no se extirpd el tumor debido a que la
resolucion del embarazo fue via vaginal y por las caracteristicas ultrasonograficas del
tumor anexial se consider6 que no ameritaban tratamiento quirdrgico durante el

seguimiento del embarazo y a la resolucion de éste. (Figura1)
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H Cesdrea
M Laparotomia
i Laparoscopia

M Vigilancia

Figura 1. Tratamiento de tumor anexial y embarazo

En 24 pacientes (54.5%) se reporté el tumor en el ovario izquierdo, en 19 casos

(43.2%) en el ovario derecho y en una paciente se report6 bilateral (2.3%).

El promedio de edad gestacional de la extirpacion del tumor, en las pacientes a
quienes se les realizo dicho procedimiento, fue de 34.6 £ 8.0 semanas. Separando por
procedimiento quirurgico efectuado tenemos un promedio de 38.5 + 1.1 semanas para
la cesarea, en laparotomia 19.8 £ 6.3 semanas y en laparoscopia 21 + 4.3 semanas.

(Cuadro 3)

Cuadro 3. SDG durante el procedimiento quiriurgico en el embarazo

Minimo Desviacion
estandar
Laparotomia 6 8 26 19.8 6.3
Laparoscopia 3 16 24 21 4.3
Cesarea 27 37 40 38.5 1.1
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En 11 pacientes se realiz6 estudio transoperatorio. El reporte histopatolégico definitivo
correspondiod con el reportado en el transoperatorio en 10 pacientes. En 1 caso se
reporto el transoperatorio como cistadenoma seroso y el definitivo fue tumor seroso

borderline.

Se conté con diagndstico histopatolégico en 28 casos (62.2%). El reporte mas
frecuente fue el quiste endometridsico en 8 casos (18.2%), cistadenoma seroso en 6

casos (13.6%) y el teratoma quistico maduro en 6 casos (13.6%). (Figura 2)

20
18
16
14
12
H Porcentaje 1(8)
6
4
2
0
o o o o o 2 o e
BY o R ¥ L & N
° o G & 5 N o N ¥
& ? <& EC < > S
&S < S o & N
O & S <L O3 0% Q o)
< & N ° © F «0‘90 Qf‘os
& & Q 2 [ S
N & & é@b e‘QO @ 6‘0&
o Ké' (@ (}) \')\‘7 ,\O
K& o5

Figura 2. Resultado de histopatologia.

Se encontré que 14 mujeres (31.1%) contaban con determinacién de CA-125, la
media fue de 30.8 £ 23.2; 13 casos (28.8%) con ACE, media de 0.97 + 0.43; 12

casos con AFP, media de 62.04 + 40.4. (Cuadro 4)
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Cuadro 4. Marcadores tumorales

Minimo Maximo i Desviacion
estandar
CA-125 14 4.45 89.2 30.8 23.2
ACE 13 0.44 1.62 0.97 0.43
AFP 12 12.8 142 62.04 40.4

9 pacientes fueron sometidas a cirugia durante el embarazo (22.7%). A todas se les
indicd tocolisis. Una paciente present6 amenaza de parto pretermino posterior a

laparoscopia a las 23 semanas, la cual remitié y finalmente llegd a término.

En cuanto a la terminacién del embarazo 32 pacientes concluyeron mediante cesarea
por indicacion obstétrica (72.8%), y 12 pacientes (27.3%) se atendieron por via

vaginal.

Las caracteristicas de los recién nacidos vivos fueron: Capurro 38.8 + 1.3, Apgar al
minuto 8, Apgar a los 5 minutos 9, peso 2996 gr £+ 370 gr, talla 49.2 cm + 1.6 cm.

(Cuadro 3)

Cuadro 3. Caracteristicas de los recién nacidos

Minimo Desviacion
estandar
Peso (g) 44 2400 3700 2996 370
Talla (cm) 44 46 52 49.2 1.6
Capurro 44 36 42 38.8 1.3
(SDG)
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En un caso (2.2%) el tumor anexial fue maligno, correspondiendo a un tumor
borderline. Cuenta con 23 afos, en su segundo embarazo, el previo finalizado por via
cesarea. Ingresa al HGO No. 3 a las 8 semanas y se realiza el diagnostico en USG a
las 6 semanas. Las caracteristicas ultrasonograficas fueron tumor mixto, de 109 mm,
en lado izquierdo, con incresencias y bordes irregulares. Extirpado en laparotomia
protocolizada por sospecha de malignidad a las 23 semanas, reportando
transoperatorio de cistadenoma seroso. Marcadores tumorales Ca-125 23.6, ACE
0.44, AFP 44. Resuelto el embarazo a las 39 semanas via cesarea por indicacion

obstétrica.
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XIX. Discusion

Encontramos en nuestro estudio 44 casos de tumor anexial y embarazo en un periodo
de dos afos, que comparando al unico estudio reciente reportado a nivel nacional por
Arteaga y col'”, donde identifican 50 casos en 5 afios, hace denotar que el HGO No. 3
es un hospital de concentracion con un incremento de la frecuencia de dicha

patologia, comparativo a otras instituciones.

El 84.1% de los casos el diagndstico de masa anexial se establecido por medio de
ultrasonido. Respecto a los auxiliares de gabinete la bibliografia sefiala que cuando el
diagndstico por imagen se requiere en el embarazo, son preferibles modalidades como
el ultrasonido de primera herramienta y la resonancia magnética en caso de duda
diagnéstica, que se asocian con un minimo o ningun aumento en el riesgo hacia el
feto. El ultrasonido tiene una sensibilidad de 92%, especificidad de 80%.('" La
sociedad de Analisis Internacional de tumores de ovario (IOTA) recomienda el uso de
terminologia estandarizada. Clasifica los tumores de acuerdo a criterios
ultrasonograficos: si es unilocular/multilocular, quistica/sélida, simple/compleja. '® La
guia de practica clinica de tumor pélvico ginecologico con sospecha de malignidad,
nos dicta que los datos sugestivos de malignidad son: quistes multiples, imagenes
sélidas, presencia de ascitis, lesiones bilaterales, metastasis a areas adyacentes.(”
En el embarazo los cambios fisiolégicos hacen que la utilizacién del Doppler tenga
limitaciones agregadas respecto a la mujer no gestante. Diversos estudios han
propuesto agregar al ultrasonido el Doppler lo cual es aplicable en la mujer no
gestante, sin embargo, en embarazadas se ha encontrado que este método tiene un

alto indice de falsos positivos (50%).2%
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La guia de practica clinica de control prenatal con enfoque de riesgo, recomienda
realizar el primer ultrasonido antes de las 12 semanas para delimitar edad gestacional
y alteraciones del feto o de dérganos pélvicos maternos. ®" En nuestra poblacién la
edad gestacional promedio de deteccion del tumor anexial fue de 20.3. Esto debido a
que en 6 pacientes el diagndstico se realizé durante la cesarea marcada por indicacion

obstétrica.

El tratamiento quirurgico se realizé mediante laparotomia exploradora programada en
6 casos y con laparoscopia programada en 3 casos, todas indicadas por
caracteristicas ultrasonograficas. Leiserowitz y col™ recomiendan que se lleve a cabo
tratamiento quirdrgico en caso de que la masa cuente con alguna de las siguientes
caracteristicas: sospecha de malignidad, tamafo mayor a 6-8 cm, que sea

sintomatica, con riesgo de torsion, rotura u obstruccién del canal de parto.

En la mayor parte de la bibliografia consideran al segundo trimestre del embarazo (16-
20 semanas) como el momento ideal para realizar la cirugia debido a que a esa edad
gestacional en caso de resecar el cuerpo luteo, no se pondria en riesgo la
continuacion del embarazo; también permite la involucion de quistes funcionales. En
su revision, Whitecar y col® encontraron diferencias significativas a favor de realizar la
cirugia en el segundo trimestre siempre y cuando se haga antes de las 23 semanas de
gestacion. En el primer trimestre existe una elevada tasa de abortos espontaneos y
por tanto, se podria sobreestimar la perdida gestacional atribuible a la cirugia y en el
tercer trimestre los eventos quirurgicos estan asociados a partos prematuros.

Posponer la cirugia puede incrementar el riesgo de probables complicaciones.
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Procedimientos como cistectomia anexial o salpingooforectomia se pueden realizar
por laparotomia o laparoscopia durante el embarazo. Actualmente la cirugia
laparoscopica se acepta como una manera eficiente de tratar masas anexiales.®” Si
se trata de una paciente con datos de abdomen agudo, se realiza cirugia de urgencia
sin importar la edad gestacional. %%

Sherad y col ) en su serie de 56 pacientes reportan dos pacientes con resultados
perinatales adversos posteriores a cirugia para remover el tumor anexial. Una
presentd aborto espontaneo a las 16 semanas y otra ruptura de membranas a las 18

sSemanas.

La implementacion de terapia tocolitica profilactica en el periodo perioperatorio es
controversial, y su papel no ha sido definido completamente en los estudios

47 En nuestra serie, 9 pacientes fueron sometidas a cirugia durante el

realizados. |
embarazo y a todas se les indico tocolisis. Una present6 a pesar de ello amenaza de
parto pretérmino, la que finalmente remitio.

No se reporté ningun caso de distocia secundaria a tumor anexial en nuestro estudio.
En series reportadas antes de 1990 esto era comun. ® Tampoco hubo ninglin caso de
torsion. La ruptura de tumor se presentd en una paciente que no tenia control prenatal
en la unidad y fue enviada en puerperio inmediato post parto con choque hipovolémico
por ruptura de quiste anexial. Whitecar y col ) reportan un caso con ruptura de tumor
en su serie de 130 pacientes con cirugia de urgencia a las 26 semanas, que culmina
con un embarazo a término.

La frecuencia de hallazgos hitopatoldgicos es variable dependiendo de la serie

revisada. Arteaga y col”’ en su serie de 50 casos, reportan 20 pacientes con

cistadenoma seroso, seguido de teratoma maduro en 14 casos y cistadenoma
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mucinoso en 3 casos. Whitecar y col® en su serie de 130 pacientes reportan 40 casos
con teratoma quistico maduro, 19 con cistadenoma seroso y 19 con cistadenoma
mucinoso. Szajnert y col ®® estudiaron 104 casos, 39 con teratoma quistico maduro,
20 con quistes simples o foliculares y 12 con endometriomas. En su serie de 56
pacientes, Sherard y col”’ reportan 30 teratomas quisticos maduros, 12 cistadenomas
y 8 con tumor funcional. En nuestro estudio se contaron con 28 casos con reporte
histopatolégico y el tumor predominante fue el quiste endometriésico en 8 casos, el
cual es reportado con una frecuencia baja, seguido por dos comunmente descritos en

la literatura: cistadenoma seroso en 6 casos y teratoma quistico maduro en 6 casos.

Se encontrd solo un caso de nacimiento pretérmino a las 36 semanas por trabajo de

parto espontaneo (2.3%). Los demas casos llegaron al término.

Pacientes con historia personal de cancer de ovario o de mama aumentan el riesgo de
presentar tumor maligno de ovario."® En nuestra serie, ningtin caso conté con dicho

antecedente.

Los marcadores tumores como el CA 125, tienen una alta frecuencia de falsos
positivos y estan normales en una proporcion importante de los tumores malignos de
ovario en etapas iniciales, por ello su poca relevancia en el embarazo."”) En nuestro
estudio 14 pacientes contaban con CA-125, 13 con ACE y 12 con AFP, ninguno con
elevacion significativa.

Por lo que se refiere a tumor maligno se obtuvo una frecuencia de 2.2%, cifra que se
encuentra en el limite reportado por otros autores de la asociacion de tumor anexial y

embarazo de 3-8%.®) Los tumores malignos de ovario se diagnostican en etapa
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temprana y se componen de tumores de células germinales, de los cordones
sexuales, tumores borderline, y con menos frecuencia, cancer epitelial invasor.®)

El papel de la cirugia puede ser de diagnodstico o terapéutico en la gestién de
malignidad durante el embarazo. Si se sospecha de tumor maligno, lo ideal es que la
intervencion quirdrgica la haga un equipo multidisciplinario entre ginecologia-oncologia
y el tumor se envie a estudio histopatoldgico transoperatorio. (' A pesar de que el
estudio transoperatorio tiene una sensibilidad de 95% para el cancer, solo de 45-50%

(20

para el tumor borderline de ovario. ®” En nuestro estudio se reporto un caso con

tumor borderline en el histopatologico definitivo con transoperatorio de cistadenoma.

La paciente que se reporté con tumor borderline no tenia paridad satisfecha, por lo

cual continua en vigilancia.
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XX. Conclusiones

El uso generalizado del ultrasonido en el seguimiento de la gestacion, asi como el
aumento en la tasa de cesareas ha hecho posible que el hallazgo de masas anexiales

asociadas al embarazo sea cada vez mas comun.

Es bien conocido que los tumores anexiales presentan mayor incidencia en etapa fértil
y por ello primordialmente son benignos o se encuentran en etapas muy tempranas de

malignidad.

El control prenatal es para muchas mujeres, la primera consulta de revision en su vida,
por ello la importancia de realizar ultrasonido antes de las doce semanas, de

preferencia transvaginal, con afan del cribado de rutina y delimitar utero y anexos.

Concluimos que el ultrasonido es un método seguro y sensible para el diagnéstico de
tumor anexial en el embarazo, sin embargo, su especificidad es baja para discriminar
un tumor maligno, por lo que ante la sospecha de tumor maligno en el embarazo el
estudio de imagen con mejor valor predictivo positivo es la resonancia magnética

nuclear.

En caso de detectar tumor anexial se deben determinar sus caracteristicas
ultrasonograficas las cuales orientan el manejo. En caso de no contar con criterios de
resecabilidad se puede otorgar tratamiento conservador y observacional con controles
ultrasonograficos y vigilancia clinica. Ante tumores sospechosos de malignidad o que
puedan generar complicaciones durante la gestacion, se aconseja planear la cirugia al

inicio del segundo trimestre primordialmente.
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Durante el primer trimestre debemos de considerar la presencia de quistes
funcionales, como el cuerpo luteo, en cuyo caso, su reseccion pone en riesgo la
continuacion del embarazo. Suelen desaparecer al inicio del segundo trimestre. Los
tumores que persisten en el segundo trimestre deben mantenerse en vigilancia

estrecha.

Cuando el diagnodstico se realice durante el segundo y tercer trimestre deben
analizarse los criterios quirurgicos con los que cuenta la paciente para decidir el

tratamiento.

Los marcadores tumorales son de poca utilidad durante el embarazo, por eso la

conducta terapéutica no debe condicionarse a los resultados de los mismos.

Para el tratamiento quirurgico del tumor anexial durante el embarazo, la mejor edad

gestacional para la cirugia es entre las 16 a 23 semanas de gestacion.

La via de abordaje puede ser mediante laparotomia exploradora o laparoscopia.

Si se sospecha de malignidad se sugiere realizar laparotomia protocolizada con envio
de pieza a estudio transoperatorio y de corroborarse malignidad el tratamiento
dependera del estadio de la enfermedad. Se debe tener en cuenta a las pacientes que

desean conservar la fertilidad.

En el post operatorio deben de tenerse en cuenta eventos adversos, como la amenaza
de parto pretérmino, amenaza de aborto, ruptura de membranas. Ello hace necesaria
la vigilancia estrecha. Se pueden utilizar farmacos tocoliticos, sin que exista evidencia
de sus ventajas. De no haber complicaciones inherentes al evento quirurgico y si se

corrobora causa benigna de la masa, e control prenatal debera continuar de acuerdo
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con la condicién obstétrica y la via de resolucion del embarazo también estara
puntualizada por indicacion obstétrica. El diagndstico de tumor anexial y embarazo, no
es indicacion absoluta de cesarea. En caso de manejo conservador durante el
embarazo, se recomienda continuar la vigilancia del tumor anexial en el puerperio y

posterior a éste, con las guias establecidas en pacientes no embarazadas.
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XXIl. ANEXO A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre:
NSS: Edad:

Antecedentes heredo-familiares:

Oncoldgicos:

Antecedentes Ginecoobstetricos :
FUM: FPP: G__ P C. A

Antecedentes Perinatales del ultimo embarazo:

Semanas de gestacion al diagndstico del tumor anexial

Semanas de gestacion al ingreso al HGO No. 3

Método de diagnéstico: USG ()  Quirurgico ( )

Caracteristicas ultrasonograficas de la lesion:

Tamafio ultrasonografico de la lesion:

Lado del tumor anexial: Derecho ( ) Izquierdo ( )

Abordaje quirargico para extirpar el tumor Laparotomia( ) Laparoscopia ( ) Cesarea ( )
Reporte histopatologico del tumor
Marcadores tumorales: CA-125 AFP
Complicaciones post quirurgicas:

Edad gestacional al momento de extirpar el tumor

Via de interrupcién del embarazo Parto () Cesarea ()
Resultados perinatales:

Apgar Capurro Peso Sexo Talla:

Nombrey Firma de quien recolecto los datos
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ANEXO B CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Recoleccion de | x X

bibliografia

Elaboracion del X X

protocolo

Evaluacion del X

protocolo por el

SIRELCIS

Inicio del X

estudio.

Recoleccion de X

los datos.

Procesamiento y X X
analisis de

resultados.

Elaboracion del X
informe final.

Presentacion de X
los resultados.
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