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I. - IN'.l'RODUCCIOO 

El doctor Efra1n Me Dowall, radicado en oanville Ky, USA 

fué llamado el 15 de diciembre de 1809 a la aldea de Green­

en Kentucky para atender de un supuesto embarazo a la 1eño­

ra Jane Grawford de 45 años de edad. El diagn6stico dife-­

rencial con un tumor de ovario fué hocho da inmediato. El• 

diilogo entre Me Dowall y la señora Grawford fue el •iguie~ 

te1 

- Doctor ..•. 

- Doctor, repiti6 Jane Grawford, lQue es? 

- creo que ea un tumor 

- Doctor, c6rtelo, c6rtelo u•ted, yo aguanto mucho el dolor. 

- Doctor lo aguantari con toda •eguridad, tengo 5 hijos, 

aun es demasiado pronto para morir, si no me saca ••to 

con el cuchillo todo habri concluido para mi. 

- Inténtelo Doctor, les dire a todos que lo he querido yo -

sola. 

- señora Grawford, LPodrta usted en este estado acompañarme 

a caballo hasta Denville?. 

- Doctor, yo voy con usted a donde quiera. 

El viaje a caballo para recorrer 60 millas lhv6 2 dhs en-­

tre la nieve. El 25 de diciembre, con la ayuda de su •obrl 

no, su e1posa y una amiga de la enferma aa reali&6 la inte~ 

venci6n que duro 25 minutos. La paciente fui ••dada con -­

unas cápaulas de opio, el instrumental y las manos de todos 

fueron lavados con petroleo. La insición fui de 22.S cms,­

pararrectal izquierda. El tumor era tan grande que no fué­

poeible extraerlo por dicha insici6n por lo que primero •~­

cortó extrayéndose 6.940 Kg. de una sustancia de aspecto g~ 

latinoso y sucio y después se cortó la •alping• y se extra­

jo el saco que pes6 _3.420 Kq. El cierre del abdomen ea - -

efectu6 con suturas separadas, dejando fuera en el extremo­

inferior la ligadura que rodeaba la trompa de Falopio. Di-
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cha interv•nción se realiz6 en medio de connatos de lincha-­

aiento y mientras la paciente cantaba salmos reli9iosos. Ci~ 

co dta1 má1 tarde la paciente fué encontrada haciendo su ca­

•• y 25 d1a• d••pu6• volv1a a su ca•• •n perfecto eatado de· 

salud. Jane Grawford •uri6 en 1042 a loa 70 años de edad y­

!fratn Me Dowall en 1030 victima de una probable apendicitis 

supurada qu• nin9an cirujano ae anim6 a operar. (l) 
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11.- GENERALIDADES 

Loa tumores ováricos son comuna• en el eabaraao. -

La mayor1a de loa quistes encontrados en paciente• grlvidas­

son quistes foliculares 6 del cuerpo lúteo y por lo general­

no sobrepasan loe 3 a 4 cma de diimetro. El 90• de ello• r~ 

cidiva al progresar el embarazo, siendo indetectables haata­

laa 14 a 16 semanas. ror alguna raz6n, se ha fijado el tam~ 

ño arbitrario de 6 cm1 para determinar si un agrandamiento -

ovlrico es clinicamente significativo. Si bien es cierto -­

que la torsi6n figura con mayor frecuencia en el caso de - -

grandes tumores, y que ellos pueden presentar •a• problemas­

en el parto, deben tomarse en cuenta otro• factor••• 1) - -

¿causa 11ntoaas el quiate? 2) ¿aa le siente firaa, po1ible­

mente con elementos solidos? 3) ¿estaba presente ante1 del­

ambarazo? 4) ¿estl fijo al utero, al fondo de 1aco 6 a las­

v1ceras circundante1? 5) ¿ea au po1ici6n t1l que puede obs­

truir las partea fetales presentantea durante el parto? 6)­

¿es mis susceptible la paciente de un grupo etario mayor a­

la malignidad? 7) ¿hay indicaciones de funci6n endocrina -­

del tumor? 8) ¿exiate un tumor primario en algún lugar (por 

ejemplo mamas 6 intestino) que pueda haber metastatizado el­

ovario? 9) ¿hay hidrotorax ó ascitis, que puedan asociar1e­

con el sindrome da Meiga 6 cáncer? 10) ¿99 el tumor irregu­

lar 6 muestra diferencia•? ll) ¿es unilateral 6 bilateral -

(70• de bilateralidad con carcinoma)? 12) ¿hay hepatomega-­

lia 6 plastrón epiploico? 13) y lo que es mas importante ¿e.! 

ta disminuyendo el tumor de tamaño ó persiate ó aGn crece -­

mientras se encuenta bajo observación? Todoa estos factore1 

son iguales en cuanto a su significado ó quiza mas importan­

tes, que el tamaño en el diagnóstico, el pronóstico, la eva­

luación y el tratamiento. 
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III,- FRECUENCIA 

Loa tumores de ovario, son comunes durante el em­

baraco. Se han reportado en la literatura diferentes fre-­

cuencias de tumores de ovario coexistentes con embarazo. 

As1 en 1963, Booth reportó SO tumores entre 29,599 partos -

(2,4)1 Tawa en 1964, reportó 62 tumores ovSricos en 50,496-

partos (3,4). Nava y col. reportarán 60 tumores ovlricos -

en 163,230 partos (1964-1974) Eastman y Hellman informan -­

una incidencia de 1181 (5)1 y Grimas y col. señalan qua en­

aproximadamente l de cada 328 embarazos, hay un quiste suf! 

ci•ntemente grande para significar riesgo (6). De acuerdo­

ª Struyk (1984) (7), e1 probable que la incidencia de los -

tu•oree de ovario en el embarazo sea igual que en la mujer­

no eebara&ada en el mi•mo qrupo de edad y en su estudio en-

57, 639 •ujeres con partos en un periodo de 29 años, descu-­

brió 90 tumores de ovario de 5 cm. ó mas, durante el embar~ 

&o ó puerperio con una frecuencia de en 640. De estos --

25\ (17) fueron cistoadenomas eeroeos1 12\ (B) mucinososr -

36\ (25) quistes dermoidesr 13\ (9) quistes paraov&ricos1 -

5,5\ (4) quistes de cuerpo 1Gteo1 1.5\ (1) quiste folicular 

y solo 4\ (3) tumores malignos. 

Otros estudios como loe de Adnan Haean en 1983, -

de 9,037 pacientes estudiadas de 1977 a 1981, encontrarón -

10 tumores ováricos asociados a embarazo con una incidencia 

de 11900 nacimientos y de estos el más común fui el terato­

ma qu!stico benigno seguido del cistoadenoma mucinoso (B),­

lo cual se asemeja con otros estudios. 

Ast mismo, los tumores malignos raramente se aso­

cian a embarazo, la frecuencia de la mayorta de las instit~ 

ciones var1a entre 2 y S\ de todos los agrandamientos ovár! 

cos durante la gravidez. Munnell (1963) encontró solo 3 -­

c5ncer de ovario en más de S0,000 nacimientos con una inci­

dencia de 1118,000 y Jubb (1963) encontró que 2,2-5\ de to­

dos los tumores que complican el embarazo son malignos (4)1 
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Creasman y col. de.l MD Anderson Hospital dicen ver l caso -

por año, ocurriendo con mayor frecuencia en el grupo eta-· 

rio de 30 a 40 años y e•pecialmente asociados a tuaores so­

lidos (9). A11 mismo el teratoma as un tumor raro y su in­

cidencia a1 de mano• da l• de todos 101 canc1r11 da ovario-

(10). 

En cuanto al disgerminoma, entre 1937 y 1979 aolo 

hab1a 27 caao~ reportados en la literatura (141, aat miaao­

el tumor de aenos endodermicos aunque ea raro, •• el aequn­

do m&a frecuenta de los tumores que se originan en las c6-

lulas germinales (15). 

Loa tumores funcionales como el arrenoblaatoma ea 

asocian principalmente con aaanorr1a y aatarilidad y 1010 B 

ca1oa se reportaron aaociadoa a embarazo ha1ta 1984 (13). -

También •• han reportado ca1oa raro• de embarazo ovlrico l~ 

calizados a quiatea del miamo (16). 

IV.- C~ASIFICACION HISTOLOGICA DE TUMORES DE OVARIO (21) 

l. Tumorea epiteliales primarios comunes 

serosos 

mucinosos 

endometrioides 

meaonAfricoa 

Todos ellos pueden aer1 

benignos 

limitrofes (potencialmente malignos) 

malignos 

2. Tumores de las células germinales 

disgerminoma 

teratoma embrionario 

teratoma adulto 
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teratomaa extraembrionarios 

J. Gonadoblaatomas 

4. Tumores del cord6n gonadal 

tuaore• 9ranuloaoa 

tumoree de c6lulaa da Sertoli-Laydig 

te comas 

S. Tu•orea lute1nicoa, de Leydig y de reatos suprarrenales 

luteomaa 

6. Tu•orea aeta1t&1icoa 

CLASIFICACIOH DI LA FIGO DE LAS ETAPAS CLINICAS 
DE LOS TUMORES DE OVARIO 

Etapa Crecimiento limitado a los ovarioe. 

Etapa Ia Creciaiento limitado a un ovario, no hay aecitia 

(i) No hay tuaor en la superficie externar c&psula i~ 

tac ta. 

(ii) Hay tumor en la 1uperficie externa, la c&paula ·~ 

ta rota ó ambaa anomaltaa. 

Etapa lb Crecimiento limitado a ambos ovariosr no hay ase! 

tia. 

(i) No hay tuaor en la superficie externar clpeula i~ 

tacta. 

(ii) Hay tumor en la superficie externar cSpsula(s) 

rota(a) o ambas anomal1as. 

Etapa le Tumor en etapa la 6 lb, paro con aacitia o lava-­

dos peritoneales positivos. 

Etapa ll El crecimiento afecta a 1 o ambos ovarios en ex-­

tenei6n p6lvica. 

ltapa IIa Extensión, matlsta1ie o ambas, al útero, las tro~ 

pas o ambas estructuras. 
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Etapa IIb Exten•i&n a ~troa tejidos pilvico• 

Etapa IIc Tumor en etapa IIa.& IIb, pero con a•citi• & lav! 

do• peritoneal•• po•itivo•· 

Btapa III Bl crecimiento afecta a uno o aabo• ovario• con -

aetl•ta•ia intraperitoneal•• fuera de.la pelvi•,­

qanqlio• retroperitoneal•• positivo•, o aaba• an2 
maltas. 

Tumor liaitado a la pelvis verdadera con exten--­

•i&n maliqna comprobada hi•tol&qicaaent• a inte•­

tino delgado o epipl6n. 

Btapa IV Bl crecimiento afecta a uno o aaboa ovario• con -

meti•taai1 distante•, ai hay derrame pleural debe 

haber citoloqia po1itiva para incluirlo en la et~ 

pa IV. 

Cateqoria ••pecial 

Ca•os no explor14o• que •• cree corre•ponden a -­
carcinoma ovlrico. 
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V,- DESCRIPCION BREVE DE LOS TUMORES DE OVARIO QUE SE PR! 

SINTAN MAS FRECUENTEMENTE EN EL EMBARAZO. 

CISTOMAS SIMPLES Y QUISTES DE CUERPO LUTE01 

Nacen de la simple hipordistensi6n de los fol!cu-

101 durante el proceso de atresia folicular, muchas veces -

la cavidad 11 halla extraordinariamente distendida por 11-­

quido, aun cuando raramente exceden del tamaño de un lim6n. 

Al iqual 9u• sucede con otros quistes de ovario, puede pro­

ducir•• tor1i6n del pedlculo y en raros casos rotura eapon­

tlnea con hemorragia intraabdominal. Reqresionan aproxima­

daa1nte 1ntr1 la ••••na 14 y 16 de 9eataci6n en la mayor -­

parte de 101 caaoa. 

TlaATOMA MADURO BINIGNO (QUISTE DIRMOIDI) 

11 el tumor de c'lulaa 9erminale1 com6n 1n la mu­

j1r con1tituyendo el 10-20\ do todos loa tumores de ovario. 

A11 •i•ao, ion 101 que ali frecuenteaente •• han aaociado a 

embaraio. 

se caracteri•a por una cápsula gruesa, bien form! 

da y r1cubi1rta compl1ta o casi completamente por epitelio­

e1caao10 de 9roaor variable. Debajo del mismo suelen enea~ 

trarae diver101 apindice1 cutánaoa que pueden incluir glán­

dulas eudorlparae de tipo usual, apocrtnas y, con gran fre­

cuencia sebáéeaa. Al abrirlos, brota un ltquido amarillo -

p&lido 9ra10 y vi1co10, que 1ual1 contener p1loa, 

!1 carcinoma de cilula• e1camo1as aali9no ocurre-

en cerca del al 3• de loa quistes dermoides ov8ricos. 

CISTOADENOMAS SEROSOS 

El SO\ as bilateral. Estos tumores son d1 tipo -­

simple o papilar. El problema principal en la paciente gr! 

vida •• reconocer la benignidad o malignidad de este tumor. 

Aunque en la mayoria de los casos existe solo una capa de -

cllula1 epiteliales por sobre las papilaciones, algunas - -

areas pueden mostrar varias capas de células proliferantes-
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que pueden no parecer particularmente benignaa. Loe peamo­

maa descubiertos radiol6gicament• o por medio de ex&men hi~ 

tol6gico sugieren mayor posibilidad de malignidad. Alguno• 

eepecialiataa buacan la invaai6n del eatroma y anaplaeia a~ 

tea de diagn6aticar la malignizaci6n. 

CISTOADENOMA MUCINOSO 

un 15 a un 20\ de loa caeoe •• bilateral. Beta -

tipo de tumor sigue en frecuencia a lo• der•oidee en el 9r~ 

po de quiatea neoplleicoo del ovario durante el embaraeo, -

El potencial maligno •• aproximadamente de un· S\. lato• -­

quietes alcanaan ta•año baatante grande y pueden preeentar­

problemae durante la 9eataci6n, en eepeciel le torai6n del­

ped1culo. 

si loa quiete• •• ro•pen durante la extirpeci6n,­
el paeudomixome peritoneal puede conetituir proble•a en fe­

cha poaterior, 
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VI.- COMPLICACIONES 

Globalmente, los quistes de 6 a B cm. ó mSs y 

loa tumores d1 cualquier tamaño aemiaólidos ó sólidos, pre--

1entan al9una de esta• 3 complicacionee1 l) torsi6n con he­

morragia 6 rotura, 2) interferencia mecánica en el trabajo­

de parto, que resulta en distocia ó rotura de neoplasia y 

3) malignidad, 

La frecuencia de torsión de tumores ováricos en la 

9ravidez se ha informado entre el 10 y 15\ en la mayor1a de­

los grupos. 

La mayor1a de laa torsiones se presenta cuando el­

Gtero •• eleva con rapida velocidad (B a 16 semanas) ó cuan­

do involuciona r1pid1mente (en el puerperio). Aproximadame~ 

te un 60• •• preaenta al comienzo del ••bara10, y el 40• re~ 

tante en el puerperio. Existe dolor abdominal bajo, repenti­

no, náuseas, vómitos y en algunos ca1oa aintomas de shock. -

El abdomen e• ten•o y aenaible y existe sensibilidad, rebote 

y defensa. La palpaci6n de masa sensible, de gran tamaño, -

completa el cuadro. En la torsión incompleta, si9nos y sin­

toma1 pueden no 11r tan ••veros, pero puede haber signos de­

irritaci6n peritoneal. Si el dia9nóstico de torsión no se -

efectGa, la 11cuencia es usualmente una hemorragia intratum~ 

ral, necrosi~, infecci6n y rotura. 

En •l 15\ de los casos, la neoplasia ov&rica crece 

durante la 9eataci6n y puede haber sido demasiado pequeña d~ 

rante el embarazo precoz, como para considerarla significat! 

va. Si el tumor no se prolapaa hacia la pelvis ni obstruye­

el paaaje del feto, el primer indicio de su presencia puede­

aer •••• anexial luego del alumbramiento, tanto en en momen­

to del parto coao d1aa deapuia del mismo (17). En la obs--­

trucción mecSnica del canal del parto se presentan 3 proble­

mas blsicosa l) el niño no puede atravesar la pelvis verda­

dera1 2) si la obstrucci5n no mejora el Gtero puede romperse, 

y 3) si el tumor es q~1stico, puede romperse y producir hem2 
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rraqia intraabdominal, peritonitis qu1mica ó siembra del -­

clncor en la cavidad peritoneal. 

Todo caso que exhiba fracaso de encajamiento fetal 

debe ex6minar•• pilvicamente para de•cartar un ~umor ob•tru~ 

tivoi tumor de ovario, mioaa uterino ó tumor de otra• ••tru~ 

turas p&lvicaa. Aun, 1i el quiete ovlrico no •• rompe, el -

traumatismo del trabajo de parto puede producir heaorra9iae­

intratumoralea ee9uidas por necroeia y supuración (18), 

El cSncer ovSrico ha duplicado au frecuencia en B~ 

tadoa Unido• de Morteamlrica en lo• ultiao• 30 año•. li ••­

diaqnóstica patoloq1a en el eatadio I, la1 poaibilidade• de­

aupervivencia exceden el 60,, una ve• el tuaor fuere de ov~ 

rio, involucra loa organo• adyacentea, la aupervivenaia a -­

lo• 5 año• •• del S al 10•. 

Toda ma•• de la reqión anexial, inaovil y fija por 

adherencias, irregular y de diversa• foraa•, fija en el fon­

do de 1aco, qua auaanta de tamafto y a•peoial•enta •i a• bil~ 
teral, es eoepecho•a (19). 

Debe hacer•• la in•pección directa de manera tal -

que no cau1an r1ea9oa de trauaatie•o para el tuaor, con pos! 

ble rotura y exten•ión, 6 daño de otro• orqanoe que puedan -

estar adherido•. 

Solamente un ª' de las paciente• con aeciti• vive­

s añoa. La frecuencia del cinoer •olo di1ml.nuirl •i •• eoa­

pecha el cincar en todo ovario auaentado da taaaño. 
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VII,- DIAGNOSTICO 

El diagn6stico el facil por exámen pelvico dentro 

del primer trime1tre ya que el tumor esta todavia en la pe! 

vi1 y e• facilmente palpado (8). El uso rutinario del est~ 

dio ecosono9r&fico ha incrementado el dia9nóstico preopera­

torio de ma1aa anexiales (4), este es un auxiliar importan­

te para delimitar ai el tumor esta separado del utero (8). 

En ocaaion•• el dia9n6stico ae realiza en forma -

incidental durante una ce•area (ll-12). 

En la eegunda mitad del embarazo, puede ser difi­

cil dia9n6aticar un tuaor ovArico. Al ascender al tumor h~ 

cia la cavidad abdominal, mae alla del alcance del dedo ex! 

minador vaginal, la palpaci6n abdominal •• el principal mé­

todo diagnóotico • 

. .......,. ____ -- -
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VIII.- MANEJO 

Los principios básicos del tratamiento de los tum2 

res benignos de ovario son los siguienteaa 1) si el tumor es 

qu1stico de menos de 6 a 8 cma. da di&metro, y ~iaminuya - -

constantemente de tamaño al continuar el embarazo •• le pue­

de observar. La cirugta no esta indicada a menos de que ha­

ya torsión ó rotura. Si por el contrario el tumor aumenta -

de tamaño, la cirug1a es imprescindible. Cuando loa tumores 

qu1sticos no entran en regresión, el momento ideal para la -

operación ea la primara parte del segundo trimeatra (12 a 14 

semana•) (3). En ese momento el cuerpo lúteo ya no ea impar 

tanta para el mantenimiento del embaraso y la ramoai6n del -

cuerpo lúteo deapuia de loa 60 d1a1 de embaraso no afectara­

matarialmente el pronóatico. 

2).Loa tumores a6lidoa 6 aoapechoaoa deben extraer 

se de una vez, no importa el trimeatre. Si hay evidencia de 

torsión, harmorragia ó necrosis, •• impreaaindibl• cirugta -

inmediata. 

3) El útero debe ser poco manipulado y, ai lo ea, 
tan cuidado•amente como ••• posible en loa primeros •••ea. -

La manipulación eaceaiva aumenta al indice de aborto•. 

41 Despuéo de 18 ••manas, puede ser m&a dificil e! 

traer el tumor, debido al utero aumentado da ta•año. Se le­

puede extraer, pero loa problema• tacnico1 •on mayor••· Asi 

mi1mo, cuanto ••• cercano al teraino ••• la intervenci6n, •! 
yor ser& el eofuarao que ejerce al útero aumantodo da tamaño 

sobre la herida abdominal que cura, con poaibl• debilitamie~ 

to y herniación de la mioma. 

S) En el ultimo trimestre del ambaraao, loo princ! 

pales problema• loa crea al tumor qua puede bloquear el par­

to. Las complicacionea fetales y maternaa hacen impreacind! 

ble la cirugta. Si el diagn61tico •• eatabl•c• antaa del º2 

mienzo del trabajo de parto, la cirugta esta indicada una ·~ 

mana antes de la facha aproximada de parto 6 ai esta no ea -



- 14 -

1egura, durante el primer periodo de trabajo de parto, La -

operaci&n conaiate en cesarea baja segmentaria con resección 

ovlrica ú ooforectomia. En. casos en que se realiza la expu! 

1i6n vaginal del producto, debe extraerse el tumor tan pron­

to coao las condicionea de la paciente lo permitan, usualmen 

te dentro de la• primeras 48 horas de posparto (20). 

6) Si el tumor se encuentra por sobre el estrecho­

auperior y existen evidencias de dolor, sensibilidad 6 reac­

ci6n peritoneal mientras la paciente se encuentra en trabajo 

de parto, ello indica probablemente tors16n 6 rotura. La ci 

rugta inaediata 1e impone (ces&rea con ooforectom1a). 

7) Si el diagn61tico de tumor que bloquea la pel-­

vi1 1e realiza inicialmente con la paciente en trabajo de -­

parto avanzado y dilataci6n complota, ol abdomen puede abri~ 

1e, sacando de au lugar el tuaor, para dar a luz al niño por 

va9ina con ayuda de un a1iatente, se extrae luego el tumor -

y ae cierra el abdomen. 

8) Si el tumor ae diagnóstica por primera vez du-­

rante el puerperio, esta indica la ciruq1a dentro de las 48-

horai. Si hay torsi6n, la ciru91a inmediata ea imprescindi­

ble. 

En caso de CA da ovario, deberá individualizarse -

la conducte terapeGtica. En estadios iniciales (previo a -­

I A), ea permisible realizar una ooferectom1a unilateral con 

biopsia contralateral y permitir que el embarazo continua, -

••to• procedimiento• se permiten en tumores de grado histol~ 

qico menor. La paciente dara a luz por via vaginal y 6 sem~ 

nas posparto, la paciente es reexplorada realizando histere~ 

tomia total con salpinqoooforOctomia bilateral. Si por otra 

parte la tumoración se encuentra mas allá del estadio I A, -

el tratamiento debe ser histerectomia total inmediata, sal-­

pingoooforectomia bilateral y omentectomia cuando este indi­

cada. La implantación de sondas de polietileno para la ins­

tilación posquirúrqica de fosfato cromico radioactivo, más -

la irradiaci6n posquirúr9ica con cobalto si la patolo9!a es-
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ta localizada en la pelvis 6 quimioterapia si esta mis allS 

de la pelvis. 
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Para reportar la experiencia de nuestro servicio, 

en el manejo de pacientes con este tipo de problema, se re~ 

li16 la siguiente revi•i6n1 

MATERIAL 

Se revisaron los expedientes de pacientes con dia~ 

n6•tico da ••baraao y tu•or de ovario, que fueron manejadaa­

en el 1ervicio de "l•bara10 de Alto Rie1go• M6dulo II del -­

Ho1pital de Ginecoob•tetricia No. 3, Centro M&dico la Raza,­

durante 101 afto1 1984-1985. 



HETOCO.-

- 17 -

En cada caao, se registraron los ai9uiente1 dato11 

- Edad de la paciente y geatacionea. 

- Edad geatacional al diagnóaticor 

Cltnico 

EcogrSfico 

Radiológico 

Laparotomia 

- Tipo de tratamientor 

Intervencioni1ta (quirGrgico), Edad gestacional 

Con1ervador (motivo) 

- Bvoluci&n del e•baraao poatrata•iento 

- Dia9n&1tico hiatol&9ico 

- Complicacion1s y momento de la1 •i1ma1 

Tor1i&n Rotura & Infecci&n 

- Reeoluci&n del embaraieo y edad d1l •iomo r 
Vaginal ce1area Por cepa 

- Hobilidad materno-total 
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El tratamiento en caso de torsión consistió en ª! 

cerasis de tumor (100\), 

La rotura ocurrió en el transoperatorio de histo­

reatomia en bloque, con tumorectomia con salpingoooforecto­

mia contralateral y omentectomia por reporte hiatológico -­

transoperatorio compatible con malignidad. 

De loe 19 casos en estudio, se consideraron 6 co­

mo tumores funcionales (hallazgos ecoaonográf icos, 5 de -­

los cualea desaparecieron en controles aonogrlf icos poate-­

riores, y l llevado a cirug1a con reporte histopatologico de 

quiste folicular y de cuerpo lúteo) (31.5\). Once ca101 de 

tumor benigno (57.B\) l maligno (5.2\), y 2 en que se igno­

ro extirp• hiatol69ica (10.5\) (tabla B). 

En los proceeo• qutaticoa conaideradoa como fun-­

cionale1, 2 caao1 •• llevaron a cirugta, l ••ncionado pr•-­

viamenta a las 23 aemana1 y el 20 a laa 20 1emanaa, sin ha­

llazgo qu1stico tranaoperatorio (tabla 9). 

En cuanto al reporte hi1tol6gico, ••te 1e llev6 a 

cabo en 13 casos, de lo• cuales 6 (46.l\) fueron reportado• 

como quiste• dermoidear 3 (23\) ci•tadeno•• 1ero101 l (7.6\) 

ci1tadenoma •ucinoaor l (7.6\) ci1tadenofibroma1 l (7.6\) -

teratoma inmaduro grado 111 l (7.6\) quiete folicular y de• 

cuerpo l6teo. 

Uno de loa casos fué bilateral, con reporte hist~ 

patológico de cistadenoma seroso y mucinoso contralateral -

(tabla 10). 

El tratamiento fué conservador en S de loa 19 ca­

sos, considerando conveniente la vigilancia de los proce101 

qu!sticos, llevandolos a cirugta solo en caso de complica-­

ción. De estos, 4 se consideraron funcionales por la de1a­

parición de los mismos en el transcurso del embarazo y 1 -

no se operó, enviandose a su Unidad de M'dicina Familiar -­

por razones que se ignoran. 

En los casos llevados a cirug1a (14173.6\) en 10· 
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ae realiz6 exceresis de la tumoraci6n (71,4\)1 en l oofere~ 

tomia bilateral (7.l\)1 en l exceresis del quiste y cistec­

tomta contralateral (7.l\)1 en l laparotomia exploradora (7. 

l\), y l hi1terectomia en bloque con salpingoooforectomta -

bilateral mas oaentectomta (tabla ll). 

La edad del embarazo en que se llevó a cabó el -­

tratamiento en los 14 casos fué1 l en lo trimestre (7.l\)1-

5 en el 20 trime1tre (35.7\)1 4 transcesarea (28.S\)1 l - -

puerperio (7.l\)1 3 posterior a puerperio (21.4\): 3 meses­

po1teutocia, 2 meses posterior a diagnóstico de huevo muer­

to y retenido y 10 ae1e1 po1tcesarea (tabla 12). 

En cuanto a la localización del tumor en los 19 -

ca1os1 15 fueron unilateral•• (78.9\), 4 bilaterales (21\), 

De los 15 unilaterales, 9 (60\) se localizar6n en el anexo­

derecho, y 5 (33,3\) 1n el izquierdo (tabla 13). 

De los tuaoree funcionales, 4 fueron unilaterales 

y 2 bilaterales, de los benignos 8 unilaterales y 2 bilate­

ral••· el maligno fu6 unilateral y 2 unilaterales no se pu­

dieron clasificar (l por cirug1a fuera de la unidad de Gin~ 

coobstetricia No. 3 y el 2o por envio de la paciente poste­

rior a la resoluci6n de su embarazo a su Unidad de M6dicina 

Familiar, 

En cuanto a morbilidad materna, existieron 2 ca-­

sos, l ajeno al proceso tumoral1 hipotonia uterina tranece­

sar•a resuelto con hi1terectomla total abdominal y la ya -­

mencionada hiaterectomia •n bloque con 1alpingoooforectomia 

bilateral y oaentecto•ia en el caso de tumor maligno. No -

existió mortalidad materna. 

Existi6 1 caso de morbilidad fetal en 1 caso de -

embarazo triple y prematurez de 33 semanas, egresandose en­

for•• satisfactoria a los productos. l embarazo terminó en 

legrado por aborto incompleto del lo trimestre, l caso re-­

portado coao huevo muerto y otro embarazo que se tuvo que -

•u•pender por hi•terectomia en bloque en el caso de malign! 

dad ya mencionado previamente, 
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En cuanto al tratamiento posterior al embarazo, ya 

mencionamos que 3 casos se llevaron a cirugta y 1 caso (tu-­

mor maligno) se snvi6 al Hospital de Oncolog!a para e•tudio­

y valoraci6n de tratamiento postquirGrgico. 

La resolución del embarazo ae llevó a cabo por vta 

vaginal en 5 casos con productos a t&rmino (26.3•)1 por ces~ 

rea en 7 caso1, (36.B•), de los cuales 5 fueron a tlrmino y-

2 de prestérmino1 1 ca10 (S,2•) ae soluciono por legrado ut~ 

rino instrumental1 1 (S.2•) con diagnóstico de huevo muerto­

y retenido, en que no •e ••pacifica ai •• efectuó ó no vaci~ 

miento de la cavidad uterina y 4 ca•o• (21•) en que ignora-­

mas la vla de re1oluci6n del embara&o por envi6 a Unidad de­

M¡dicina Familiar para continuar control prenatal (en lo• c~ 

eos en que des•pareci6 la tumoración) (tabla 14). 

De la• 7 ce•area• ef ectuadae, 6 fueron por indica­

ción obatetrica (1 por embara&o triple de 33 1emana1 y trab~ 

jo de parto pr1tlrmino1 1 por embaraeo de 35 •emana•, ineer­

ci6n baja de placenta y amena&a de parto pr1t•r•ino1 1 por ~ 

embarazo 40 aeaana• y baja re•erva fetal1 1 por embara&o 40-

aemanaa, de•proporción cefalo-p¡lvica y •Ufrieiento fetal -­

agudo y 2 por embaraso 39 •••ana• y de•proporci6n oef alo-p'l 

vica) y 1 por la presencia de tumor p6lvico (tabla 15), 
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TAILA l. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO 

DIAGIOSTICO EN RELACION A !DAD 

IDAD No. ' 
15 a 20 afio• 10.5 

21 • 25 42.l 

26 a JO 36,B 

31 • 35 5.2 

36 • 'º _1_ ......i:.L 
Total 1 19 loo.o 
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TABLA 2. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO 

DIAGNOSTICO EN RILACIOI A --

GESTACIONES 

GISTACION llo. " 
l'UMIGESTAS 5 26.J 

SECUNDIGEBTAB 10 52.6 

NULTIGEllTAS -·- ..ll:.L 
Total1 11 100.0 
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TABLA 3. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO 

EDAD GESTACIONAL AL DIAGNOSTICO 

ETAPA GESTACIONAL No, 

AMTES DEL EMBARAZO 5.2 

PRIMER TRIMESTRE 9 47.3 

SEGUNDO TRIMESTRE 26.3 

TERCER TRIMESTRE 10.5 

CESA REA _2_ ....!.2..:.L 
Tota11 19 100.0 
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TABLA 4, TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO 
CUADRO CLINICO 

f;;UADRO CLINICO llb. 

SINTOMATICOS 11 

ASillTOMATICOS _a_ 
Total1 19 

' 
57.0 

...!hL 
100.0 
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TABLA 5. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO 

CUADRO CLINICO PACIENTES BINTOMATICAS 

CUADRO CL INICO 

DOLOR ABDOMINAL 

MASA ANEXIAL PALPABLE 

NAUSEAS 

EMES IS 

DISPAREUNill 

FIEBRE 

CALOSFRIOS 

HIPOREXIS 

REBOTE 

DISTENSION ABDOMINAL 

No. 

9 

l 

' 
Bl.8 

72. 7 

lB.l 

9.0 

9.0 

9.0 

9.0 

9.0 

9.0 

9.0 
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TABLA 6, ,TUMORBS DB OVARIO Y BMlllllAZO 

DIAGNOSTICO BCOSOMOGRAFICO 

ULTRA SON IDO 

SOSPECHA POR SIGNOS 

Y SIHTOMAS 

HALLAZGO !COSONOGllAPICO 

NO SE REALIZO 

FALLA BCOSONOGRAFICA 

Total a 

No. 

10 

6 

_ 1_ 

19 

• !COSONOGRAPIA POSITIVA• 84.2• 

' 
52.6 • 

31.S • 

10.s 

_s_._2 _ 
100.0 
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TABLA 8, TUMORES DE OVARIO Y !MBARAZO 

TIPO DB TUMOR 

TUMORES 

PUNCIONAL!S 

BENIGNOS 

MALIGNOS 

S! IGNORA 

(un caao b~nigno fu6 bilateral) 

No, 

6 

11 

l 

Jl.5 

57.8 

5.2 

10.·5 
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TABLA 9. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO 

TRATAMIENTO TUMORES FUNCIONALES 

TRATAMIENTO No. 

CONSERVADOR 4 

CIRUGIA 2 

CIRUGIA1 l) LAPARATOMIA EXPLORADORA (20 aem) 

2) OOFORECTOMIA DERECHA 

CONSERVADOR1 MOTIV01 VIGILANCIA PROCESOS QUISTICOS, 

CIRUGIA SOLO EN CASO OE COHPL! 

CACION. 
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TABLA 10. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO 

REPORTE HISTOLOGICO 

TIPO DE TUMOR 

BENIGNOS 

QUISTE DERMOIDE 

CISTADENOMA SEROSO 

CISTADENOMA MUCINOSO 

CISTADENOFIBROllA 

QUISTES FOLICULARES Y DB 

CUERPO LUTEO 

MALIGNOS 

TERATOMA INMADURO GRADO II 

SE IGNORA 

NUMERO 

6 

UNO BILATERAL CON REPORTE DE CISTADENOllA SEROSO Y 

MUCINOSO CONTRALATERAL ) 
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TABLA 11, TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

TRATAMIENTO No. 

EXCERESIS TUMOR 10 71. 4 

OOFORECTOMIA BILATERAL 7.1 

EXCERESIS QUISTE Y CISTECTOMIA 

CONTRALATERAL 7.1 

LAP, EXPLORADORA 7.1 

H ISTERECTOMIA EN BLOQUE + SOB 7.1 

Total 1 14 100.00 
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TABLA 12. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO 

EDAD GESTACIONAL AL TRATAMIENTO 

EDAD GESTACIONAL 

PRIMER TRIMESTRE 

SEGUNDO TRIMESTRE 

TERCER TRIMESTRE (CESAREA) 

PUERPERIO 

POSTERIOR A PUERPERIO • 

MESES POSTEUTOCIA 

MESBS POST H.M.R. 

10 MESES POSTCESARBA 

CASOS 

l 

4 

l 
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TAILA 13. TUNORES DE OVARIO Y EMBARAZO 

LOCALIZACION 

DIHCllO IZQUURDO BILATERAL 

9 

TIPO 

UULAHRAL 

IILAHllAL 

ru•crOIAL 

4 

2 

5 4 

llNIGMO MALIGNO ? 

8 2 

o 
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~ABLA 14. TUMORES DE OVARIO Y IMIAllAZO 

RISOLUCION DEL BMBAllAZO 

VAGINAL 

CISABBA 

LIGllADO UTERINO 

HUIVO MUIRTO 

HlSTBRBCTOMlA EN BLOQUE 

SI IGllOU 

TBRMlHO 

5 

5 

l 

l 

• 

PRIHBMIMO 

o 

2 
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TABLA 15, TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO 

INDICACIONES DE CESAREA 

OB STETR ICA S 6 

PRESENCIA TUMOR PELVICO 

OB STETRICAS 1 

BKB,.RAZO TRIPLE 32 HM. T, DE PARTO PR!TERMlNO 

ll:llBr.llAZO 35 S&M. A, DE P.P. e I,B,P, 

EMBARAZO 40 SEM, BAJA RESERVA FETAL 

EMBARAZO 40 SIK. D,C.P, y s.r.A. 

EMBARAZO 39 SEM, D.c.P. 

EMBARAZO 39 SEll, o,c,p, 
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COMENTARIOS 

- En relaci6n a la edad, geetacione• y paridad, 

101 reaultadoa obtanido• en el pr•••nt• ••tudio, no difieren 

en forma importante an lo reportado por otro• autor••· 

- Con la utilizaci6n del ••tudio ecoaonogrlfico, -

actualmente nin9un tumor de ovario deba de paoar de1ap•rcib! 

do, si partimos d• la base de que en un embarazo normal ae -

deben realizar cuando menos 3 eatudio11 al inicio, a la •i-­

tad y al termino del embara&o, coao noaotroe lo comprobaaoa­

en la pre1ente reviai6n, ya qua el ultraaonido fu& da utili­

dad en el B4.2t no •• realis6 en el 10.St y fall6 en el s.2t. 

- En relaci6n a la• vari1dad11 hiatolo9icaa repor­

tadas en nuaatro ••tudio, no encontra•o• variacion•• ai9nif! 

cativa• a la• reportada• por otro• autor••• ya que obaerva-­

•o• que el tuaor ma1 frecuente•ente encontrado fu¡ 11 quiste 

der•oida, en e19undo lu9ar el ciatadeno•a ••roeo, y de loa -

•alignoa unicaeente reportaaoa al teratoma in•aduro grado II, 

que significo el S.2t de •alignidad en nu••tra caeuiatica, -

igual a la reportada por otro• autor••· 

- De•d.e el punto de vhta del ••nejo de' ••tao pa-­

ciant••• dado el alto porcentaje da co•plicacione• que •• -­
pueden presentar, entre ellaa la malignidad, •• hace neceaa• 

ria la exciai6n del quiate a la •••ana 16 de g1ataci6n, dado 

qua •• la fecha ideal para facilitar la t•cnica de extirpa-­

ci6n del quiate, dada• la1 dimen1ione1 del 6tero, aunado a -

una raapue1ta ••• efectiva a 101 utoroinhibidorea da a•r ne­

ce1arioa, que a edades 9e1tacionalea maa teaprana1. 

- In la pr11ent1 reviai6n, la exci1i6n la r1alisa­

mo1 entre 11 •••ana 18 y 20 de geataci6n y efectivaeante an­

contramoa qua la t•cnica quir6rgica •• •a• dificil aun cuan­

do la reapueata a la utaroinhibici6n •• •a• efectiva, 

- En relaci6n al tipo de cirugia qua ae debe real! 
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zar, no•otros recomendamo• la excereaia del quiste con estu­

dio tran1operatorio y de acuerdo al reporte de Patolo91a ae• 

hara exten1iva 6 no la ciru91a. En nueatra caau1stica unic! 

•ente en un caao en que •• reporto un teratoma inmaduro gra­

do II, exiati6 la neceaidad de practicar hiaterectom1a en -­

bloque con salpin9oooforectom1a bilateral y omentectom1a, d! 

do que al tratar de extraer el qui1te, exiati6 ruptura del -

aie•o con diseminaci&n de laa celulaa tumorales ain embar90-

••t••o• de acuerdo en que cada caso debe particularizarse y­

ha1ta donde 1ea poaible ser con1ervador. 

- E1ta•os en desacuerdo en realizar la extirpación 

del quilte en la1 primera1 48 hr1. de puerperio cuando no 

••i•t• urgencia, dado que l•• condicionea de utero qrande e­

hiperva1culari1aci6n, hacen ticnicamente ma1 dificil un pro­

c1dimi1ntc quirGr9ico m1yor 1i el qui1te re1ulta maligno. 

Pen1amo1 que la ciru9ia d1be realisarae al termino del puer• 

perio como lo comprobamo1 en nue1tro e1tudio, dado que 3 pa• 

ciente• fuer6n operada• al t6rmino d•l mi1mo. 
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CONCLUSIONES 

ESTA 
SAUR 

TESIS NO DEBr 
DE LA llBUD1tCA 

1.- Toda paciente con diaqn61tico da embara&o y aoapecha da 

tumor da ovario dab1rl raali1araa control y manejo por­

medio da e1tudio ecosonoqrlfico, 

2.- cuando el tumor mida mas da 5 cm., ••• qu1stico y par-­

siata de1pui1 da la 1amana 15, deber¡ 1ar extirpado a -

la semana 16. 

3.- cuando la ao1p1cha clinica y aco1ono9rlfica aea da un -

tumor s6lido y exista ao1pecha de malignidad, la axcar~ 

1ia debe reali1arae independientemente de la edad qa1t~ 

ci6nal, 

4.- En ca10 da que al reporte tranaoperatorio ••a de malig­

nidad, deber& hacaraa la alaaificaci6n cl1nica dal aat~ 

dto, y ai ae encuentra en e1tadlo anterior a lA, unica­

aente deber& reali1ara• la excare1ia del quiate, aon--­

trol aubaacuente de la paciente y revaloraci6n poata--­

rior al parto. 

5.- In caso da qua el tumor de ovario 1e detecta en eatad1oa 

finalea del ••baraao y eate •• re1uelva por ceaarea, d~ 

berl raali1araa la 1xtirpaci6n del aiaao con aatudio 

transoperatorio, ampliando 6 no la ciruqia da acuerdo a 

loa re1ultado1. Si el embarazo se reauelve por via va­

ginal, la axcer••i• del tumor daberl raali&arae al fi-­

nal del puerperio, 1ieapre y cuando no exi•tan coaplia~ 

ciones del mismo. 



BIBLIOGRAFIA 

1) Lyons, A., Petrucelli, R.1 Tha Nin•taenth Century. The 
l•9innin9s of Modern Medicine. Medicine an Illiotrated 
History1 523, 1978. 

2) Booth, R.i ovarian Tumors in Pregnancy 
Obatet Gyn•col 
211 189, 1963 

3) Tawa, K. 1 
Ovarian Tuaors in Pregnancy 
A• J Obatet Gynecol 
901 511, 1964 

4) Ballard, Char.: 
ovarian Tuaora A•aociated With Pregnancy 
T•r•ination Patiento 
A• J Obotet Gynecol 
1491384, 1984 

5) E1•ta1n, N., Hell•an, L. 1 

Ovarian Tuaoro in Pr•9nancy 
Williaao Obot•trico 13 th Bd. 
1 916, 1966 

6) Grlae1, lf., Bartholoaev, R., Calvin, 1., 
Fi1h, J., L•1ter, lf.1 
Ovarian Cyoto in Pre9nancy 
Aa J Obotet Gynecol 
681594, 1954 

7) Struyk, A., Treff•ro, P.1 
ovarian Tuaor1 in Pregnancy 
Acta Ob•t•t Gynecol Scand 
631421, 1984 

8) Hasan, Adn., saair, A., Abdulla, IS., Bata, 
Maj. 1 

Ovsrian Tuaors Coaplicatin9 Pre9nancy 
Int J Gynaecol obstat 
211279, 198] 

9)' Creaaaan, w., Rutledqe, F., Saith, J.i 
Carcino•a of th• ovary Asoociated with 
Preqnancy 
Obetet Gynecol 
]81 111, 1971 

10) H•••an, Ad., Saair, s., Omari, Moha., 
Wall, Abd. 1 
lnaature Terato•a With Glioaatosis Peritonei Aaaociated 
with Pre9nancy 
Eur J Obotet Gynec reprod Biol 
181155, 1984 



11) Ahram, Jos., Lakoff, Ken., Miller, Rob.1 
Serous Cystadenocarcinoma as Incidental 
Finding During a Repeat Caaaraan Section 
Am J Obstat Gynecol 
153: 76, 1985 

12) Rabinowitz, R., Granat, M.1 

13) 

Dyagerminoaa ot the ovary1 Incidental Pinding During e~ 
sarean section 
Eur J Obetet Gynec reprod Biol 
191105, 1985 

Barkan, Ar., Cassorla, Per., Loriaux, Ly., 
Marshall, Jo. 1 

Pregnancy in a Patient with Virilizing 
Arrhenoblaatoma 
Am J Obatet Gynecol 
1491909, 1984 

14) Karlen et al. 
Oy19erainoaa and Pregnancy 
Ob1tet Gynecol 
531 • 1979 

15) aakri, You., Given, Pre.1 
Moraal Pregnanoy and Delivery Pollowing 
conaervetive surgery and Cheaoterapy for 
ovarian Endodermel Sinu1 Tuaor 
Gynecol Oncol 
191222, 1984 

16) Jun, Te., Ivasaki, T•a., Teratani, Toa., 
Aoki, Mak. 1 
Priaary Ovarien Pregnancy in a cyatic 
Terato•a 
Ob1tet Gynecol 
421 52 •s•, 1984 

17) Gu1taf1on, w., Gardnar, s., Stourt, r.1 
ovarian Tuaor• Co•plicating Pragnancy 
A• J Obstat Gynecol 
6711210, 1954 

18) Taylor, E. 1 
ovarian Tuaora in Pregnancy 
obstat Gynecol Sur 
27143, 1972 

19) Par•ona, L., So••er•, S.t 
ovarian Tuaora in Pregnanoy in Gynecology 
Philadalphia, w.1. saund•r• Coapany 
1962, p.478 

20) chowdbury, M.1 
ovarian Tuaora coaplicating Pregnanoy 
A• J Obstat Gynecol 
831615, 1962 



21) Barbar, H.1 
Complicaciones Quirdrgicas en el embaraao 
Editorial Panamericena 
1978, p.450 


	Portada
	Contenido
	Introducción
	Generalidades
	Frecuencia
	Clasificación Histológica de Tumores de Ovario (21)
	Descripción Breve de los Tumores de Ovario que se Presentan más Frecuentemente en el Embarazo
	Complicaciones
	Diagnóstico
	Manejo
	Material
	Método
	Tablas
	Comentarios
	Conclusiones
	Bibliografía



