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I.-  INTRODUCCION

El doctor Efrain Mc powall, radicado en Danville Ky, USAR =
fué llamado el 15 de diciembre de 1809 a la aldea de Green-
en Kentucky para atender de un supuesto embaraze a la sefio-
ra Jane Grawford de 45 afios de edad. El diagnbstico dife-~
rencial con un tumor de ovario fué@ hacho de inmediato. El=-
diflogo entre Mc Dowall y la seiiora Grawford fud el siguien
te:

= Doctor..,.

- Doctor, repitid Jane Grawford, iQue e8?

- Creo que es un tumor

- poctor, Cbrtelo, cSrtelo usted, yo aguanto mucho el dolor.

- poctor lo aguantar$ con toda seguridad, tengo 5 hijos, -
aun es demasiado pronte para morir, si no me saca esto -~
con el cuchillo todo habrf concluido para mi,

= Inténtelo Doctor, les dire a todos que lo he quaerido yo =~
pola.

- Sefiora Grawford, (Podria usted en este estado acompaiiarme
a caballo hasta Denville?,

- Doctor, yo voy con usted a donde gquiera.

El viaje acaballo para recorrer 60 millas llevb 2 dfas en--
tre la nieve. El 25 de diciembre, con la ayuda de su sobri
no, su esposa y una amiga de la enferma se realizd la inter
vencidn que duro 25 minutos. La paciente fu@ sedada con -~
unas cipsulas de opio, el instrumental y las manos de todos
fueron lavados con petroleo. La inslcidn fu® de 22.5 cms,-
pararrectal izquierda. El tumor era tan grande que no fué-
posible extraerlo por dicha insicidn por lo que primero sa-
cortd extrayéndose 6.940 Kg. de una sustancia de aspecto ge
latinoso y sucio y después se cortd la salpinge y se extra-
jo el saco que pesd 3.420 Kg. El cierre del abdomen se - =~
efectub con suturas separadas, dejando fuera en el extremo=-

inferior la ligadura que rodeaba la trompa de Faloplo., Di=-
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cha intervencidn se realizd en medio de connatos de lincha--
misnto y mientras la paciente cantaba salmos religiosos. Cin
co dias mis tarde la paciente fué encontrada haciendo su ca-
ma y 25 dlas despubs volvia a su casa en perfecto estado de-
salud, Jane Grawford murid en 1842 a los 78 afios de edad y-
gfraln Mc Dowall en 1830 victima de una probable apendicitis
supurada que ningGn cirujano se animd a operar., (1}
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II.- GENERALIDADES

Los tumoxes oviricos son comunes en el embarazo. =~
La mayoria de los quistes encontrados en pacl.nénl grévidag-
son quistes foliculares 5 del cuerpo 1fiteo y por lo general-
no scbrepasan los 3 a 4 cms de difimetro. El1 908 de ellos rs
cidiva al progresar el embarazo, siendo indetectables hasta-
las 14 a 16 semanas, Por alguna razdn, se ha fijado el tama
fio arbitrario de 6 cms para determinar si un agrandamijento -~
ovirico es clinicamente significative, GSi bien es clerto --
que la torsibn figura con mayor frecuencia en el caso de ~ -~
grandes tumores, y que ellos pueden presantar mas problemas-
en sl parto, deben tomarse en cuenta otros factores: 1} - -
¢causa sintomas el quiste? 2) ¢se le siente firme, posible-
mente con elementos solidos? 3) lestaba presente antaems del~
embarazo? 4) lestd fijo al utero, al fondo de saco 6 a las-
viceras circundantes? 5) les su posicidn tal que puede obs-
truir las partes fetales presentantes durante el parto? 6)-
tes mAs susceptible la paciente de un grupo etario mayor a-
la malignidad? 7) thay indicaciones de funcién endocrina --
del tumor? B8) lexiste un tumor primarioc en algln lugar (por
ejemplo mamas & intestino) gue pueda haber metastatizado el-
ovario? 9) {hay hidrotorax & ascitis, que puedan asoclarse-
con el sindrome de Meigs & céncer? 10) tes el tumor irregu-
lar & muestra diferencias? 11) les unilateral & bilateral -
(708 de bilateralidad con carcinoma)? 12) lhay hepatonega-~
lia & plastrbn epiploico? 13) y lo que es mas importante les
ta disminuyendo el tumor de tamafio &6 persiate & afin crece -~
mientras se encuenta bajo observacifn? Todos estos factores
son iguales en cuanto a su significado & quiza mas importan-
tes, gue el tamafio en el diagndstico, el prondstico, la eva-

luacidn y el tratamiento.
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III,~- FRECUENCIA

Los tumores de ovario, son comunes durante el em=-
barago. Se han reportado en la literatura diferentes fre--
cuencias de tumores de ovario coexistentes con embaraze. -~
Asl en 1963, Booth reportd S0 tumores entre 29,599 partos -
(2,4); Tawa an 1964, reportd 62 tumcres oviricos en 50,496~
partos (3,4). Nava y col. reportarbn 60 tumores ovlricos -
en 163,230 partos (1964-1974) Eastman y Hellman informan =-~-
una incidencia de 1:81 (S5); y Grimes y col. seidalan que en-
aproximadamente 1 de cada 328 embarazos, hay un quiste sufi
cientemente grande para significar riesgo (6). De acuerdo~-
a Struyk (1984) (7), es probable que la incidencia de los =
tumores de ovario en el embarazo sea igual que en la mujer=-
no embarazada en el mismo grupo de edad y en su eatudio en-
57,639 mujeres con partos en un periodo de 29 afios, descu-~
brié 90 tumores de ovario de 5 cm. & mas, durante el embara
20 6 puerperio con una frecuencia de 1 en 640. De estos =~
258 (17) fueron cistoadenomas serosos; 12% (B) mucinosos; =~
36% (25) quistes dermoides; 13% (9) quistes paraovAricos; =
5.58% {4) quistes de cuerpo lfiteo: 1.5% (1) quiste folicular
y 8solo 4s (3) tumores malignos.

Otros astudios come log de Adnan Hasan en 1982, -
de 9,037 pacientes estudiadas de 1977 a 1981, encontrardn -
10 tumores oviricos asociados a embarazo con una incidencia
de 1:900 nacimientos y de estos el m3s comin fu& el terato-
ma quistico benigno seguido del cistoadenoma mucinoso (8),-
lo cual se asemeja con otros estudios.

Asi mismo, los tumores malignos raramente se aso-
cian a embarazo, la frecuencia de la mayoria de las instity
ciones varla entre 2 y 5% de todos los agrandamientos ovBri
cos durante la gravidez. Munnell {(1963) encontrd solo 3 -~
cincer de ovario en mis de 50,000 nacimientos con una inci-
dencia de 1118,000 y Jubb (1963) encontrd que 2.2-5% de to-

dos los tumores gue complican el embarazo son malignos (4);
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Creasman y col. del MD Anderson Hospital dicen ver 1 caso -
por afio, ocurriendo con mayor frecuencia en el grupo eta-~
rio de 30 a 40 afios y especialmente asociados a tumores so~
1idos (9). Asil mismo el teratoma es un tumor raro y su in-
cidencia es de mencs de 18 de todos los canceres de ovario-
{10).

En cuanto al disgerminoma, entre 1937 y 1979 solo
habfa 27 casos reportados en la literatura (14), asi mismo-
el tumor de n;nos endodermicos aunque es raro, es el sagun~-
do mis frecuente de 108 tumores que #se originan en las cé-
lulaes germinales (15}.

Los tumores funcionales como el arrenoblastoma se
asocian principalmente con amencrrea y esterilidad y solo 8
casos Be reportaron asociados a embarazo hasta 19684 (13). -
También se han reportado casos raros de embarazo ovirice lo
calizados a quistes del mismo (16).

v, - CLASIFICACION HISTOLOGICA DE TUMORES DE OVARIO (21}

1. Tumores epiteliales primarios comuneas

86Y0808

mucinosos

endometrioides

mesonéfricos

Todos ellos pueden seor:

benignos

limitrofes (potencialmente malignos)

malignos
2. Tumores de las cé&lulas germinales

disgerminoma
teratoma embrionario

teratoma adulto
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teratomas extraembrionarios

3. Gonadoblagtomas

4. Tumores del cordén gonadal

tumores granuloscs

tumores de cflulas de Sertoli-Leydig

tecomas

5. Tumores luteinicos, de Leydig y de restos suprarrenales

luteomas

6. Tumores metastlsicos

CLASIPICACION DE LA FIGO DE LAS ETAPAS CLINICAS

Etapa I
Etapa 1Ia
(1)
(id)
Etapa Ib
(1)
(id)
Etapa Ic
Etapa II
Btapa lIa

DE LOS TUMORES DE OVARIO

Crecimiento limitado a los ovarios,
Crecimiento limitado a un ovarlo, no hay ascitis

No hay tumor en 1la superficie externa; clpsula in
tacta,

Hay tumor en la superficie externa, la clipsula es
ta rota & ambas anomalias,

Crecimiento limitado a ambos ovarios; no hay asci
tis.

No hay tumor en la superficie externa; clpsula in
tacta.
Hay tumor en la superficie externa; cipsula(s) =~

rota(s) o ambas anomalfas.

Tumor en etapa la & Ib, pero con ascitis o lava--
dos peritoneales positivos.

El crecimiento afecta a 1 o ambos ovariocs en ex~-
tensidn pélvica.

Extensifn, matSstasis o ambas, al {tero, las trom
pas o ambas estructuras.



Etapa IIb
Etapa IlIc

Etapa III

Etapa IV

Catesgoria
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Extensidn a otros tejidos pélvicos

Tumor en etapa IIa & IIb, pero con ascitis & lava
dos peritoneales positivos.

El crecimiento afecta a unc o ambos ovarios con -
metistasia intraperitoneales fuera de.la pelvis,-
ganglios retroperitoneales positivos, o ambaas ang
maltas,

Tumor limitado a la pelvis verdadera con exten~--
#ibn maligna comprobada histol&gicaments a intes-
tinc delgado o epiplén.

El crecimisnto afaecta a uno o ambos ovarios con -
metistasis distantes, si hay derrame pleural debe
haber citologia positiva para incluirlo en la eta
pa 1IV.

especial

Casos no explorados que se cree corresponden a ~-
carcinoma ovArico.



V.= DESCRIPCION BREVE DE LOS TUMORES DE OVARIO QUE SE PRE
SENTAN MAS FRECUENTEMENTE EN EL EMBARAZO.

CISTOMAS SIMPLES Y QUISTES DE CUERPO LUTEO:

Nacen de la simple hiperdistansisn de los follcu-
los dyrante sl proceso de atresia folicular, muchas veces =~
1a cavidad se halla extraordinarijamente distendida por 1l--
quido, aun cuando raramante exceden del tamaio de un limdn.
Al igual que sucede con otros quistes de ovario, puede pro-
ducirse torsifn del pediculo y en raros casos rotura espon-
tinea con hemorragia intraabdominal, Regresionan aproxima-
damente entre la semana 14 y 16 de gestacidn en la mayor --
parte de los casos,

TERATONA MADUROD BENIGNO (QUISTE DERMOIDE)

Es el tumor de células germinales comiin en la mu-
jer constituyendo el 10-20% de todos los tumores de ovarlio.
As! mismo, son los que mis frecuentemente se han asociado a
embarazo.

Se caracteriza por una cipsula gruesa, bien forma
da y recubierta completa o casi completamente por epitelio-
escamoso de grosor variable. Debajo del mismo suelen encon
trarse diversos apdndices cutfneos que pueden incluir glén-
dulas sudoriparas de tipo usual, apocrinas y, con gran fre-
cuencia sebiceas. Al abrirlos, brota un liquido amarillo =~
plilido graso y viscoso, que suels contener pelos.

El carcinoma de c#lulas escamosas maligno ocurre-

en cerca del 2 al 38 de los quistes dermoides ovdricos.
CISTOADENOMAS SEROSOS

El 50% es bilateral. Estos tumores son de tipo =--
simple o papilar. EL problema principal en la paciente gzi
vida es reconocer la benignidad o malignidad de este tumor.
Aunque eh la mayoria de los casos existe solo una capa de -
células eplteliales por sobre las papilaciones, algunas - -
Sreas pueden mostrar varias capas de células proliferantes-



que pueden no parecer particularmente benignas. Los psamo~
mas descubjertos radiolfgicamente o por medio de exBmen his
tolbgico sugleren mayor posibilidad de malignidad. Algunos
especialistas buscan la invasidn del estroma y anaplasia an
tes de diagnfsticar la malignizacibn.

CISTOADENOMA MUCINOSO

Un 15 a un 20% de los casos es bilatsral. Este -
tipo de tumor sigue en frecuencia a los dermcides on al gryu
po de quistes neoplisicos del ovario durante el enbarasc, -
El potencial maligno es aproximadamente de un' 58. BEstos --
quistes alcanzan tamaiio bastante grande y pueden presentar-
problemas durante la gestaciln, en especial 1la torsibn del-
ﬁedlculo.

84 los quistes se rompen durante la extirpacibn,-
‘@l pseudomixoma peritoneal puede constituir problema en fe-
cha posterior.
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Vi.- COMPLICACIONES

Globalmente, los quistes de 6 a 8 cm, 6 mig y = -
los tumoras da cualquier tamafio semisélidos & sdlides, pra--
sentan alguna de estas 3 complicaciones: 1) torsibn con he-
morragia & rotura, 2} interferencia mecinica en el trabajo-

de parto, que resulta en distocia & rotura de neoplasia y =
3) malignidad,

La frecuencia de torsién de tumores ovirlcos en la
gravidez se ha informado entre el 10 y 15% en la mayoria de-
los grupos.

La mayorla de las torsiones se presenta cuando al-
itero se eleva con rapida velocidad (8 a 16 semanas) d cuan~-
do involuciona rapidamente (en el puerperio). Aproximadamen
te un 608 se presenta al comienzo del embarazo, y el 40% resg
tante en el puerperio. Existe dolor abdominal bajo, repenti-
no, n8useas, vimitos y en algunos casos sintomas de shock. =
El abdomen es tensoc y sendible y existe sensibilidad, rebote
y defensa, La palpacibn de masa sensible, de gran tamafo, =
completa el cuadro. En la torsifn incompleta, signos y sin-
tomas pueden NO ser tan severos, pero puede haber signos de-
irritacibn peritoneal, Si el diagnbéstico de torsibn no se =
efectla, la secuencia es usualmente una hemorragia intratumo

ral, necrosis, infeccidn y rotura.

En sl 15% de los casos, la neoplasia ovlrica crece
durante la gestacibn y puede haber sido demasiado paquefia du
rante e) embarazo precoz, como para considerarla significati
va. Si el tumor no s@ prolapsa hacia la pelvis ni obhatruye-
el pasaje del feto, el primer indicio de su presencia puede~
ger masa anexial luego del alumbramiento, tanto en en momen-
to del parto como dias daspuis dalAmismo (17), En la obsg~--~
truccibn mecinica del canal del parto se presentan 3 proble-
mas bAsicos: 1) el nifio no puede atravesar la pelvis verda-
dera; 2) si la obstruccidn no mejora el (tero puede romperse,
y 3) 8i el tumor es guistico, puede romperse y producir hemo
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-

rragia intraabdominal, peritonitis quimica 8 siembra del -~
c&ncaer en la cavidad peritoneal.

Todo caso que exhiba fracaso de encajamiento fetal
dabe axfiminarse pélvicamente para descartar un tumor obstruc
tive: tumor de ovario, mioma uterino 5 tumor do.otral estruc
turas pélvicas. Aun, si el quiste ovirico no se rompe, el -
traumatismo del trabajo de parto pusde producir hemorragias-
intratumorales saguidas por necrosis y supuracidn (18}.

El clncer ovirico ha duplicado su frecuencia en Es
tados Unidos de Norteamdrica en los ultimos 20 ailos, 8i se-
diagnfstica patologla en el estadio I, las posibilidades de-
supervivencia exceden el 60%. Una ves el tumor fuera de ova
rio, involucra los organos adyacentes, la supervivencia a --
los 5 aiios es del 5 al 10w,

Toda masa de la regidn anexial, inmovil y fija por
adherencias, irregular y de diversas formas, fija en el fon~-
do de saco, que aumenta de tamafio y especialmente si es bila
taral, es sospachosa (19).

Debe hacerse la inspeccidn directa de manera tal -
que no causen riesgos de traumatismo para el tumor, ¢on posi
ble rotura y sxtensibn, & dafiv de otros organcs gque pusdan -
estar adheridos.

Solamente un 8% de las pacientes con ascitis vive-
5 aflos. La frecuencia del clncer solo disminuirf si se sos~-
pecha el céncer en todo ovario aumentado de tamaiflo.
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Vil.- DIAGNOSTICO

El diagndstico es facil por eximen pelvico dentro
del primer trimestre ya que el tumor esta todavia en la pel
vis y es facilmente palpado (8). E) uso rutinarjo del estu
dio ecosonogrifico ha incrementado el diagnéstico preopera-
torio de masas anexiales (4), este es un auxiliar importan-
te para delimitar si el tumor esta separado del uterc (8).

En ocasiones el diagndstico ae realiza en forma -
incidental durante una cesarea (11-12).

En la ssgunda mitad del embarazo, puede ser difi-
cil diagn8sticar un tumor ovirico. Al ascender el tumor ha
cia la cavidad abdominal, mas alla del alcance del dedo exi
minador vaginal, la palpaci8n abdominal es el principal maé-
todo diagndstico. '
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VIII.~ MANEJO

Los principios bisicos del tratamiento de los tumo
res benignos de ovario son los siguientes: 1) si el tumor es
quistico de menos de 6 a 8 cma. de dilmetro, y dissinuye - -
constantemente de tamafio al continuar el embarazo se le pue-
de obsaervar. La cirugia no esta indicada a menos de qus ha~-
ya torsifn & rotura. Si por el contrario el tumor aumenta -
de tamafio, la cirugia es imprescindible. Cuando los tumores
quisticos no entran en ragresibn, el momento ideal para la -
operaciftn es la primera parte del segundc trimestre (12 a 14
senanas) (3). En ese momento el cuerpo lfiteo ya no aa impor
tants para el mantenimianto del embarazc y la remosibn del -
cuerpo liteo después de los 60 dias de embarazoc no afectara=-
materialmente el prondstico.

2).Los tumores ablidos § sospechoscs deben extraer
se de una vez, no importa el trimestre. Si hay evidencia de
torsibén, hermorragim & necrosis, es imprescindible ciruglia -
inmediata.

3) El (itero debe ser poco manipulado y, i lo es,
tan cuidadosamente como sea posible en los primeros meses., -

La manipulacidn excesiva aumenta el indice de abortos.

4) Después de 18 semanas, puede ser mis dificil ex
traer el tumor, debido al utero aumentado de tamaiio. Se le-
puede extraek, pero los problemas técnicos son mayores. Asi
mismo, cuantc mas cercano al termino sea la intervancibn, ma
yor serf el esfuerso que ejerce el Gtero aumentado de tamailo
sobre la herida abdominal que cura, con posible debilitamien
to y herniacibn de la misma.

5) En el ultimo trimestre del embarago, los princi
palas problemas los crea el tumor que puede bloquear el par-
to., Las complicaciones fetales y maternas hacen imprescindi
ble la cirugfa. 5i el diagndéstico se establace antes del ¢o
mienzo del trabajo de parto, la cirugla easta indicada una sg

mana antes de la fecha aproximada de parto & si esta no es -
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segura, durante el primer perjodo da trabajo de parto. La -
operacidn consiste en cesarea baja segmentaria con reseccidn
ovirica (i ocoforectomia, En, casos en que se realiza la expul
si8n vaginal del producto, debe extraerse el tumor tan pron-
to como lag condiciones de la paciente lo permitan, usualmen
te dentro de las primeras 48 horas de posparto (20).

6) Si el tumor se encuentra por sobre el estrecho~
superior y existen evidencias de dolor, sensibilidad & reac-
cién peritoneal mientras la paciente se encuentra en trabajo
de parto, ello indica probablemente torsién & rotura. La ci
rugia inmediata se impone (cesirea con ooforectomia).

7} si el diagnbstico de tumor que blioguea la pel--
vis se realiza iniciaslmente con la paciente en trabajo de ==
parto avanzado y dilatacién completa, el abdomen puede abrir
se, sacando de su lugar el tumor, para dar a luz al nifio por
vagina con ayuda de un asistente, se extrae luego el tumor -

y se cierra el abdomen.

8) Si el tumor se diagndatica por primera vez du~~
rante el pusrperio, esta indica la cirugla dentro de las 48~
horas. Si hay torsi8n, la cirugia inmediata es imprescindi-
ble.

En caso de CA de ovario, deberd individualizarse -
la conducta terapelitica. En estadios iniciales (previo a --
I A}, es permisible realizar una ooferectomla unilateral con
bjopsia contralateral y permitir que el embarazo continue, =~
estos procedimientos se permiten en tumores de grado hiastolo
gico menor. La paciente dara a luz por via vaginal y 6 sema
nas posparto, la paciente es reexplorada realizando histereg
tomia total con salpingoocoforectomia bilateral. Si por otra
parte la :umorécién se encuentra mas alli del estadio I A, -
el tratamiento debe ser histerectomia total inmediata, sal-- .
pingoooforectaomia bilateral y omentectomia cuando este indi-
cada, La implantacidn de sondas de polietileno para la ins-
tilacidn posquirfirgica de fosfato cromico radicactivo, mis -
la irradiacibn posquirfixgica coh cobalto si la patologia es-
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ta localizada en la pelvis 5 quimiotsrapia si esta m&s alls
de la palvis.

o ma e emm e m e b ey A8 g 2 g i
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Para reportar la experiencia de nuestro servicio,
en el manejo de pacientes con este tipo de problema, se rea

1iz8 la siguiente revisibn:

MATERIAL

Se revisaron los expedientes de pacientes con diag
néstico de embarazo y tumor de ovario, que fueron manejadas-
en el servicio de "Embarazo de Alto Riesgo" MSdulo II del ==
Hospital de Ginecoobstetricia No. 3, Centro M&dico la Raza,~
durante los aflos 1984-1985.
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En cada caso, se registraron los siguientes datos:

~ Edad de la paciente y gestacionaes,

-~ Edad gestacional al diagnbstico:

Clinico
Ecografico
Radioldgico
Laparotomia

- Tipo de tratamientos

Intervencionista (quirtrgico). BREdad gestacional
Conservador (motivo)

Evolucidn del embarazo postratamiento
DiagnSstico histoldgico
Complicaciones y momento de las mismas

Torsibn Rotura § Infeccibn
Resolucifn del embararo y edad del mismo:
Vaginal Cesarea Forceps
Mobilidad materno-fetal
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El tratamiento en caso de torsidn consistid en ex

cerasis de tumozxr (100%).

La rotura ocurrid en el transoperatorio de histe-
rectomia en bloque, con tumorectomia con salpingoooforecto-
mia contralateral y omentectomia por reporte histoldgico =--

transoperatorio compatible con malignidad.

De los 19 casos en estudio, se consideraron 6 co-
mo tumores funcionales (hallazgos ecosonogrificos, 5 de --
los cuales desapareclieron en controles sonogrificos poste--
riores, y 1 1llevado a cirugfa con reporve histopatologico de
quiste folicular y de cuerpo 1lGteo) (31.5%). Once casos de
tumor benigno (57.8%) 1 maligno (5.2%), y 2 en que se igno-~
ro extirpe histolbgica (10.5%) (tabla 8).

En los procesos quisticos considerados como fune-
cionales, 2 casos se llevaron a cirugia, 1 mencionado pre-=
viamente a las 23 semanas y el 20 a las 20 semanas, sin ha~
llazgo quistico transoparatorio (tabla 9).

En cuanto al reporte histolbgico, este se llevd a
cabo en 13 cascs, de los cuales 6 (46.1%) fueron reportados
como quistes dermoides; 3 (238) cistadenoma sexoso; 1 (7.6%)
cistadencma mucinoso; 1 (7.68) cistadesnofibroma; 1 (7.6%) =~
teratoma inmaduro grado II; 1 (7.6%) quiste folicular b da=~
cuerpo liteo.

Uno de los casos fu@ bilateral, con reporte histo
patolégico de cistadenoma seroso y mucinoso contralateral -
{tabla 10).

El tratamiento fud@ conservador en 5 de los 19 ca=
sos, considerando convaeaniente la vigilancia de los procesocs
quisticos, llevandolos a cirugia solo en caso de complica=--
cibén., De estos, 4 se consideraron funcionales por la desa-
paricidn de los mismos en el transcurso del embarazo y 1 -
no se operd, enviandose a su Unjdad de Midicina Familiar -~

por razones que 8e ignoran,

En los casos llevados a cirugfa (14:73.6%) en 10~
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ge realizd exceresis de la tumoracibm (71.4%); en 1 oofereg
tomia bilateral (7.1%); en 1 exceresis del quiste y cistec-
tomfa contralateral (7.18); en 1l laparotomia exploradora (7.
18), Y 1 histerectomia en bloque con salpingoooforectomia -
bilateral mas omentectomia (tabla 11).

La edad del embarazoc en que se llevd a cabd el =«
tratamiento en los 14 casos fu@:; 1 en lo trimestre (7.1%);-
5 en el 20 trimestre (35.7%); 4 transcesarea (28.5%); 1 = =
puerperio (7.1%): 3 posterior a puerperioc (21,4%): J meses-
posteutocia, 2 meses posterior a diagndstico de huevo muer-
to y retenido y 10 meses postcesarea (tabla 12).

En cuanto a la localizacién dal tumor en los 1% -
casos: 15 fueron unilatexales (78.9%), 4 bilaterales (21%).
De los 15 unilaterales, 9 (60%) se localizarbn en el anexo-
derecho, ¥y 5 (33.3%) en el izqulerdo (tabla 13).

De los tumores funcionales, 4 fueron unilaterales
y 2 bilaterales, de los benignos 8 unilaterales y 2 bilate-
rales, el maligno fud unilateral y 2 unilaterales no se pu~
dieron clasificar (1 por cirugla fuera de la unidad de Ging
coobatetricia No. 3 y el 20 por envio de la paclente poste-
rior a la resolucifn de su embarazo a su Unidad de Médicina

Familiar,

En cuanto a morbilidad materna, existieron 2 ca--
sos, 1 ajeno al proceso tumoral: hipotonifa uterina transce-
sarea roaueléo con histerectomia total abdominal y la ya ==
mencionada histerectomia sn bloque con salpingoocoforactomia
bilateral y omentectomia en el caso de tumor maligno. No =~

existid mortalidad materna.

Existid 1 casc de morbilidad fatal en 1 caso de -
embarazo triple y prematurez de 33} semanas, egresandose en-
forma satisfactoria a los productos. 1 embarazo termind en
lsgrado por aborto incompleto del lo trimestre, 1 caso re--
portado como huavo muerto y otro embarazo gque se tuvo que -
suspendexr por histerectomia en blogque en el cago de maligni
dad ya mencionado previamente.
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En cuanto al tratamiento posterior al embarazo, ya
mencionamos que 3 casos se llevaron a cirugla v ! caso (tu-~
mor maligno) se envid al Hoaspital de Oncolegfa para estudio-
y valoracién de tratamiento postquirfirgico.

La resolucidn del embarazo se llevd a.cabo por via
vaginal en 5 casos con productos a t8rmino (26.3%); por cesa
rea en 7 casos, (36.8s), de los cuales 5 fueron a tdrmino y-
2 de prestdrmino; 1 caso (5.28) se soluciocno por legrado ute
rino instrumental; 1 (5.2%) con dlagndstico de huevo muerto-
y retenido, en gue no se especifica si se efactud 5 no vacia
miaento de la cavidad uterina y 4 casos (21%8) en que ignora--
mos la via de resolucidn del smbarazo por envid a Unidad de-
M&dicina Familiar para continuar control prenatal (en los ca
sos en que degsaparecif la tumoracifn) (tabla l4).

De las 7 cesargas efectuadas, 6 fuexon por indica-
cifn obstetrica (1l por embarazo triple de 3] semanas y traba
jo de parto pretéraino; 1 por embarazo de 35 semanas, inser-
cibn baja de placenta y amenara de parto pretérminos 1 por =
embarazo 40 semanas y baja reserva fetal; 1l por embarazo 40-
semanas, desproporcidn cefalo-pllvica y sufximiento fetal --
agudo y 2 por embarazo 39 semanas y desproporcifn cefalo-phl
vica ) y 1L por la presencia de tumor pélvico (tabla 15).
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"TABLA 1. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO
DIAGHOSTICO EN RELACION A EDAD

EDAD No. L)

1S a 20 afios 2 ’ 10.5
21 & 25 8 42,1
26 a 30 ' 7 36.8
31 a 38 1 5.2
36 a &0 1 5,2

Total: 19 100.0
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TABLA 2. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO
DIAGNOSTICO EN RELACION A ==

GESTACIONES

GESTACION Mo. LY

PRINIGESTAS 5 26.1

SECUNDIGESTAS 10 52.6

MULTIGESTAS e 21.0
Totals 19 100.0
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TABLA 3. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL AL DIAGNOSTICO

ETAPA GESTACIONAL No. L)

ANTES DEL EMBARAZO 1 5.2
PRIMER TRIMESTRE 9 47.3
SEGUNDO TRIMESTRE 5 26.3
TERCER TRIMESTRE 2 10.5
CESAREA 2 10.5

Total: 19 100.0
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TABLA 4. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO
CUADRO CLINICO

LUADRO CLINICO No. ]
SINTOMATICOS 11 57.8
ASINTOMATICOS ) 8 42.1

Total: 19 100.0
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TABLA 5. TUMORES DE OVARIO Y EMBARA2OQ
. CUADRO CLINICO PACIENTES SINTOMATICAS

CUADRO CLINICO No. 3

DOLOR ABDOMINAL 9 81.8
MASA ANEXIAL PALPABLE B 72.7
NAUSEAS 2 18.1
EMESIS 1 9.9
DISPAREUNIA 1 8.0
FIEBRE 1 9.0
CALOSFRIOS 1 9.0
HIPOREXIS 1 9.0
REBOTE L 3.0

DISTENSION ABDOMINAL 1 9.0
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TABLA 6. TUMORES DE OVARIO Y EMBARALO
DIAGNOSTICO ECOSONOGRAFICO

ULTRASONIDO No. .

SOSPECHA POR SIGNOS

¥ SINTOMAS ) 10 52.6 *
HALLAZGO ECOSONOGRAFICO 6 3l.5 *
NO SE REALIZO 2 10.5
FALLA ECOSONOGRAFICA 1 5.2
Total: 19 100.0

* ECOSONOGRAFPIA POSITIVA: 84.2%
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TABLA 8. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO
TIPO DE TUMOR

TUMORES No. \

PUNC IONALES 6 31.5
BENIGNOS 1 57.8
MALIGNOS 1 5.2
SE 1GNORA 2 10,5

(un caso benigno fub bilateral)



- 30 -

TABLA 9. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO
TRATAMIENTO TUMORES FUNCIONALES
TRATAMIENTO No,
CONSERVADOR 4
CIRUGIA 2

CIRUGIA: 1) LAPARATOMIA EXPLORADORA (20 sem)

2) OOFORECTOMIA DERECHA

CONSERVADOR: MOTIVO: VIGILANCIA PROCESOS QUISTICOS,

CIRUGIA SOLO EN CASO DE COMPLI
CACION.
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TABLA 10. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO
REPORTE HISTOLOGICO

TIPO DE TUMOR . NUMERO

BENIGNOS
QUISTE DERMOIDE

6
CISTADENOMA SEROSO 3
CISTADENOMA MUCINOSO 1
CISTADENOF IBROMA 1
QUISTES FOLICULARES Y DE
CUERPO LUTEQ 1
MALIGNOS
TERATOMA INMADURO GRADO II : 1
SE IGNORA 1

{ UNO BILATERAL CON REPORTE DE CISTADENOMA SEROBO ¥
MUCINQSO CONTRALATERAL )
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TABLA 1l1. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO
TRATAMIENTO QUIRURGICO

TRATAMIENTO No. L)
EXCERESIS TUMOR 10 71.4
OOFORECTOMIA BILATERAL 1 7.1

EXCERES1S QUISTE Y CISTECTOMIA

CONTRALATERAL 1 7.1
LAP. EXPLORADORA 1 7.1
HISTERECTOMIA EN BLOQUE + SOB 1 7.1

—— L —

Total: 14 100.00
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TABLA 12. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL AL TRATAMIENTO

EDAD GESTACIONAL

CAS08
PRIMER TRIMESTRE 1
SEGUNDO TRIMESTRE 5
TERCER TRIMESTRE (CESAREA) 4
PUERPERLO 1

POSTERIOR A PUERPERIO *

* 3 MESES POSTEUTOCIA
2 MESES POST H.M.R.
10 MESES POSTCESAREA



TABLA 13, TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZ0
LOCALIZACION
DERECHO 1ZQUIERDO BILATERAL
9 5 4
TIPO PUNCIONAL BENIGNO MALIGNO ?
UNILATERAL 4 8 1 2
BILATERAL 2 2 0
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TABLA 14. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO
RESOLUCION DEL EMBARAZO

TERNINO PRETERNINO
VAGINAL 5 0
CESAREA 5 2
LEGRADO UTERINO 1
HUEVO HWURRTO 1
HISTERECTOMIA EN BLOQUE 1

SE IGNORA 4
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TABLA 15. TUMORES DE OVARIO Y EMBARAZO
INDICACIONES DE CESAREA
OBSTETRICAS 6
PRESENCIA TUMOR PELVICO 1

EMBARAZO TRIPLE 32

ENBARAZO
ENBARAZO
EMBARAZO
EMBARAZO
EMBARA 20

s
40
40
39
19

OBSTETRICAS:

SEM. T. DE PARTO PRETERMINO
SEM. A, DE P.P, o I.B.P,
SEM. BAJA RESERVA FETAL
SEM. D.C.P., Yy S.F.A.

SEM. D.C.P.

SEM. D.C.P.
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COMENTARIOS

- En relacibn a la edad, gestaciones y paridad, =~
los resultados obtenidos en el presente sstudio, no difieren

en forma importants en lo reportadc por otros autores.

- Con la utilizacidn del estudic scosonogréfico, -
actualmente ningun tumor de ovario debe de pasar desapercibi
do, si partimos de la base de que en un embarazo normal se -
deben realizar cuando menos 3 estudios: al inicio, a la mi--
tad y al termino del embarato, como nosotros lo comprobamos-
en la presente revisifn, ya que el ultrasonido fu$é de utili-
dad en el 84.2% no ae realizb en el 10.5% y falld en el 5.2%.

= En relacién a las variedades histologicas repor-
tadas en nuestro astudio, no encontramos variaciones signifi
cativas a las reportadas por otros autores, ya que obmerva=--
nos que el tumor mas frecuentemente encontrado fud el quiste
dermoide, en segundo lugar el cistadsnoma seroso, Yy de los -
malignos unicamente reportamos el teratoma inmaduro grado II,
que aignifico el 5.2% de malignidad en nuestra casuistica, -
igual a la reportada por otros autorss.

~ Desde ¢l punto de vista del manejo de’ estas pa--
c¢ientes, dado ¢l alto porcentaje de complicacionss que me ~-
pueden presentar, entre ellas la malignidad, se hace necesa-~
ria la excisifn del quiste a la semana 16 de gestacibn, dado
que @8 la fecha ideal para facilitar la técnica de extirpa--
cibn del quiste, dadas las dimensiones del (Gtero, aunado a -
una respuesta mas eofectiva a los uteroinhibideres de ser ne-

cesarios, que a edades gestacionales mas tempranas.

= En la presente revisifn, la excisifén la realiza-
mos entre la semana 18 y 20 de gestacifn y efectivamente en-
contramos que la técnica quirfirgica es mas dificil aun cuan=-
do la respuesta a la uteroinhibiciln es mas efectiva.

- En relacifn al tipo de cirugia que se¢ debs reali
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zar, nosotros recomendamos la exceresis del quiste con estu-
dio transoperatorio y de acuerdoc al reporte de Patologla se-
hara extensiva & no la cirugia. En nuestra casulstica unica
mente en Un Caso en que se reporto un teratoma inmaduro gra-
do II, existi6é la necesidad de practicar histerectomlia en --
bloque con salpingoooforectomia bilateral y omentectomia, da
do que al tratar de extraer el quiste, exiatid ruptura del -
mismo con diseminacifdn de las celulas tumorales sin embargo-
estamos de acuerdo en que cada caso debe particularizarse y-

hasta donde sea posible ser conservador.

- Estamos en desacuerdo en realizar la extirpacibn
del quiste en las primeras 48 hrs. de puerperio cuandec no =--
existe urgencia, dado que las condiciones de utero grande e-
hipervascularizacibn, hacen técnicamente mas dificil un pro-
cedimiento quirGrgico mayor si el quiste resulta maligno. -
Pensamos que la ciruglia debe realizarse al termino del puer-
perio como lo comprobamos en nuestro estudio, dado que 3 pa-
cientes fuerbn operadas al término del mismo.
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CONCLUSIONES

Toda paciente con diagndstico de embarazo y sospecha de
tumor de ovario deberf realizarse control y manejo por=
medio de estudio ecosonogrffico.

Cuando el tumor mida mas de 5 cm., sea quistico y per--
sista después de la semana 15, deberi ser extirpado a -
la gemana 16, ’

Cuando la sospecha clinica y ecosonogrifica sea de un -
tumor sflido y exista sospecha de malignidad, la excere
sis debe realizarse independientemente de la edad gasta
cidnal. )

En caso de gue el reporte transoperatorio sea de malig-
nidad, deberi hacerse la clasificaci8n clinica del esta
dfo, y si se encuentra en estadfo anterior a 1A, unjca-
mente deberf realizarse la excerasis dsl quiste, con-~=-
trol subsecuente de la paciente y revaloracibn poste~--
rior al parto.

En caso de que el tumor de ovarioc se detecte en estadlos
finales del embaraszo y ests se resuelva por cesarea, de

berf realizarse la extirpacién del mismo con estudio -

transoperatorio, ampliando 5 no la cirugia de acuerdo a

los resultados. 51 el embarazo sBe resuslve por via va-

ginal, la exceresis del tumor deberi realisarse al fi--

nal del puerperio, siempre y cuando no existan complioca

ciones del mismo.
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