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Tumores anexiales
en pacientes embarazadas

Annexal tumors in pregnant
women

C. Szajnert. Tumores anexiales en pacientes embarazadas.

RESUMEN

Se trata de un estudio retrospectivo donde se
analizaron 104 casos de pacientes embarazadas con
tumoraciones anexiales en el Saint Barnabas
Medical Center (Livingston, New Jersey, USA), entre
el 1 de enero de 1982 y el 31 de diciembre de
1998.

Esta serie fue comparada con las que ya han sido
publicadas, analizando ademads las caracteristicas
histolégicas y el manejo de dichas pacientes.

PALABRAS CLAVE

Estudio retrospectivo. Caracteristicas histolégicas.
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ABSTRACT

We performed a retrospective study

of 104 pregnant women with annexal tumors
in Saint Barnabas Medical Center (Livingston,
New Jersey, USA) between 1 January 1982
and 31 December 1998.

This series was compared with other
published series and the histologic
characteristics and management of these
patients were analyzed.
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INTRODUCCION

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

Cualquier tipo de cirugia abdominal durante el
embarazo supone un riesgo para la paciente y el fe-
to. De hecho, se han asociado abortos espontineos
con procedimientos quirtrgicos realizados en el pri-
mer trimestre del embarazo.

Si se va a implementar una actitud conservadora
frente a este tipo de diagnoéstico, siempre se debe
considerar la posibilidad de malignidad u otras com-
plicaciones, como torsion ovdrica, rotura y hemorra-
gia, que precisan atencién e intervencion urgente.

INCIDENCIA

La incidencia de tumores anexiales asociados con
embarazos se ha descrito entre 1/79' y 1,2.334 ca-
sos?. Este amplio rango se explica debido a las dife-
rencias en la definicién de los tumores clinicamente
significativos, los métodos de deteccién y la pobla-
cién estudiada.

El descubrimiento incidental de estos tumores du-
rante el examen fisico o ultrasonido obstétrico siste-
matico puede originar gran ansiedad por parte del
médico y a la paciente.

MATERIALES Y METODOS

Durante el periodo en que se llevo a cabo el pre-
sente estudio (1 de enero 1982-31 de diciembre de
1998) hubo 79.865 nacimientos vivos en el Saint Bar-
nabas Medical Center.

Las historias médicas fueron revisadas en forma
retrospectiva y revelaron la presencia de 104 pa-
cientes con tumores anexiales asociados y diagnosti-
cadas histol6gicamente durante el embarazo o en el
momento en que se practicaba la cesérea.

Se excluy6 del estudio a:

— Las pacientes que parieron o a las que se les
practico cirugia en otra institucion.

— Las pacientes cuyo tumor tuvo una resoluciéon
espontinea.
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Tabla 1 Caracteristicas histolégicas de los tumores
anexiales

Histologin Niimero de tumores Porcentaje
Teratoma quistico maduro 39 37,5
Quistes simples y/o foliculares 20 19,2
Endometriomas 12 11,5
Cistoadenomas mucinosos 10 9,6
Cuerpo ldateo (luteoma del embarazo) 8 7,7
Quistes paraovaricos 4 3,8
Cistoadenomas serosos 3 2,9
Leiomiomas 3 2,9
Fibromas 2 19
Quistes hemorragicos 2 1,9
Adenofibromas papilares 1 1,1
Total 104 100%

— Las pacientes en cuyos casos no se habia obte-
nido una muestra para el diagndstico histolégi-
co.

RESULTADOS

— Ciento cuatro pacientes fueron incluidas en el
estudio y seis con tumores bilaterales.

— A 99 pacientes se les practic6 cirugfa durante el
embarazo y en el periodo de posparto inme-
diato:

1. Cincuenta y dos durante la cesérea.

2. Once en el primer trimestre.

3. Treinta y cuatro en el segundo trimestre.
4. Dos en el tercer trimestre (sin cesarea).
5. Tres pacientes en el posparto inmediato.

Durante el periodo de estudio hubo un total de
79.865 nacimientos vivos en el Saint Barnabas Medi-
cal Center. Ia incidencia de tumores anexiales en
pacientes embarazadas fue de uno en 739 o 1,35/
1.000 nacidos vivos.

Las caracteristicas histolgicas de los tumores es-
tdn resumidas en la tabla 1. Hubo cuatro casos de
tumores malignos, con una incidencia del 3,7% de
todos los tumores anexiales asociados con embara-
zos y 4/79.865 o 1/19.966 nacidos vivos.

Dos pacientes fueron diagnosticadas con adeno-
ma quistico seroso de bajo potencial maligno, una
con adenofibroma quistico papilar de bajo potencial
maligno y una con adenocarcinoma papilar metasta-
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Tabla 2 Series publicadas de tumoraciones Tabla 4 Tumoraciones anexiales malignas mas
anexiales en el embarazo frecuentes, publicadas en la bibliografia
Autores Afio Niimero de Incidencia por Histologia Nitmero de tumores Porcentaje
publicado  pacientes  nacido vivo
Cistoadenocarcinoma seroso 15 27,8
Whitecar et al® 1999 130 11312 Cistoadenoma seroso de bajo
Bromley y Benacerraf* 1997 125 No disponible potencial maligno 9 16,8
Ueda y Ueki! 1996 106 1/79 Adenocarcinoma pobremente
Platek et al® 1995 31 1/1.399 diferenciado 7 13,0
El-Yahia et al® 1991 67 1/653 Cistoadenocarcinoma mucinoso 6 11,2
Sunoo et al’ 1990 228 1/163 Cistoadenoma mucinoso de bajo
Hess et al® 1988 54 1/1.300 potencial maligno 3 5,6
Koonings et al’ 1988 91 1197 Tumor de células granulosas 3 56
Ashkenazy et al'® 1987 38 1/2.328 Disgerminoma 3 5,6
Thornton y Wells!! 1987 131 1/346 Teratoma inmaduro 1 2,4
Tchabo et al? 1987 12 1/2.334 Tumor de células de Sertoli-Leydig 1 2,4
Hopkins y Duchon'? 1986 23 1/556 Coriocarcinoma 1 2,4
Nelson et al'® 1986 38 1.0/88 Tumor de Brenner’s 1 2,4
Struyk et al'4 1984 90 1/640 Tumor de Krukerberg 1 2,4
Hasan et al®® 1983 10 1,000 Linfoma de Burkitt 1 2,4
Hill et al'® 1975 57 1/536 Total 100%
Chung y Bimbaum!” 1973 199 1/800
White!8 1973 37 1,958 = 3 3
Beischer et allg/Buttery et al01971 /1973 164 1,938 Tabla 5 Comparacion fentre la serie del Saint .
Tawa?! 1964 62 1815 Barnabas 'Medlcal. Center y la sumatoria
Booth22 1963 50 1/591 de las series publicadas
Grimes et al* 1954 185 1/81 . .
Gustafson et al?* 1954 45 12222 Sﬁgfj 1 g‘;l;:: puszr;;us
Incidencia de tumoraciones 1/739 o 1/874 o
anexiales en el embarazo 1,35/1.000 1,14/1.000
Tumores malignos/nacimiento vivo 1/19.966 1/21.857
Malignidad /tumoracién anexial 3,7% 2,74%
Tabla 3 Series publicadas de tumoraciones Tumor benigno més frecuente
anexiales benignas (teratoma quistico maduro) 32,6 37,5
) ] j ) Segundo tumor benigno mas
Histologia Niimero de tumores Porcentaje frecuente (quistes simples ffoliculares) 172 19,2
Teratoma quistico maduro 466 32,6
Quiste simple /folicular 246 17,2 DISCUSION
Cistoadenoma seroso 180 12,6
glerpo fiteo . 165 105 En la tabla 2 se presenta la sumatoria de todas las
stoadenoma mucinoso 158 11,1 X . K i
Quiste paraovarico 80 5,6 series publicadas de tumores anexiales asociados a
Endometriomas 70 4,9 pacientes embarazadas. Hubo un total de 1.973 tu-
Leiomiomas 24 1,7 mores anexiales en aproximadamente 1,18 millén de
Fibromas 21 15 nacidos vivos en estos estudios, y hubo una inci-
Cistoadenomas seroso 19 L3 dencia de 1/874 o 1,14/1.000 nacidos vivos.
Total 1.429 100%

tico. La paciente con enfermedad metastatica falleci6
un afio después de haber sido diagnosticada. A las
otras 3 pacientes se les realiz6 un seguimiento anual
y se consideran curadas después de mds de 5 afios.

Los tumores anexiales benignos en las series pu-
blicadas estan resumidas en la tabla 3 y los més co-
munes encontrados en dichas series se presentan en
la tabla 4.

La tabla 5 revela ciertas similitudes al comparar
nuestra serie del Saint Barnabas Medical Center con
la sumatoria de todos los estudios publicados.
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RECOMENDACIONES

El tratamiento de una paciente embarazada diag-
nosticada con un tumor pélvico debe ser individua-
lizado. Existe un acuerdo general en la bibliografia
por el que las pacientes con un quiste simple que
mida menos de 6 cm de didmetro en el primer tri-
mestre pueden ser seguidas cuidadosamente y espe-
rar su resolucién espontanea.

También existe un consenso claro cuando se trata
de pacientes a las que se les diagnostica una tumora-
cién anexial con caracteristicas ultrasonograficas que fa-
vorecen un proceso maligno: ecodensidades internas
significativas, excrecencias papilares o ascitis. Todos
ellos ameritan una evaluacién quirtirgica inmediata.

Las pacientes embarazadas, cuyos sintomas su-
gieren torsién ovdrica, rotura o infarto como resulta-
do de una tumoracién anexial de cualquier tamarfio,
son candidatas a una intervenciéon quirtirgica urgen-
te, sin importar la edad gestacional. En la mayoria
de los casos, la paciente es asintomadtica y el médi-
co debe determinar si es apropiado el manejo qui-
rargico o conservador.

Los estudios ultrasonograficos se han convertido
en un componente sisteméatico en el cuidado obsté-
trico en las tltimas décadas. La ultrasonografia ha re-
volucionado la obstetricia y se ha convertido en la
herramienta diagnéstica utilizada con mds frecuen-
cia. Los avances tecnoldgicos en los trasductores de
alta frecuencia han permitido una increible mejoria
en cuanto a la visualizacién y descripcién de las es-
tructuras anexiales. El ultrasonido, dada su naturale-
za no invasiva, su disponibilidad e inocuidad al fe-
to, se ha convertido en el método de detecciéon y
seguimiento de los tumores anexiales. Se estima que
alrededor del 1% de las pacientes embarazadas se-
ran diagnosticadas con una tumoracién anexial por
ultrasonido'. La mayoria de éstas se encuentran re-
lacionadas con el embarazo (cuerpo liteo) y deben
resolverse antes de la semana 16 de gestacion. Una
tumoracién anexial persistente sigue siendo tema de
controversia y su tratamiento, un dilema.

Muchos estudios han demostrado que algunos
diagnoésticos especificos de enfermedad ovérica pue-
den hacerse basandose en su apariencia ultrasono-
gréfica, incluyendo los teratomas quisticos maduros,
los endometriomas y los quistes simples. Las apa-
riencias ultrasonograficas tipicas de estos tumores a
menudo permiten el diagnéstico y tratamiento co-
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rrecto de la paciente. Sin embargo, en los casos en
que la apariencia del tumor es inespecifica, no es
posible realizar un diagnéstico definitivo y la deci-
sién de elegir el tratamiento conservador o la inter-
vencion quirdrgica es dificil.

La tasa de deteccion ultrasonogréfica de tumores
anexiales asociados con embarazos es de aproxima-
damente un 1% y depende del protocolo utilizado y
de los criterios para evaluar dichas estructuras®.

Anteriormente, todas las pacientes embarazadas
con una tumoracién anexial persistente eran tratadas
quirdrgicamente, preferiblemente en el segundo tri-
mestre. Este protocolo se basaba en que, de esta for-
ma, se disminufa el riesgo de aborto como conse-
cuencia del procedimiento y también se realizaba el
diagnoéstico histolégico apropiado. Sin embargo, la
cirugfa abdominopélvica en pacientes embarazadas
causa estrés fisicoemocional y aumenta el riesgo de
complicaciones. Los avances en el campo de la ul-
trasonografia y las técnicas quirtirgicas nos han he-
cho cuestionar la intervencién quirtirgica en muchas
pacientes con tumores anexiales.

Platek et al® describen el uso del drenaje percu-
tdneo o transvaginal guiado por ultrasonido en 5 pa-
cientes para reducir la incidencia de complicaciones
potenciales que podrian causar estas tumoraciones
anexiales. Este procedimiento tiene riesgos asocia-
dos, como hemorragia, infecciones, trabajo de parto
prematuro y absceso pélvico.

Recientemente han surgido diferentes tecnologias
que han demostrado ser prometedoras en la evalua-
cion de los tumores anexiales en pacientes no em-
barazadas y que podrian eventualmente comprobar-
se su utilidad en la evaluacién de esta condicién en
pacientes embarazadas.

El Doppler color ha sido evaluado como herra-
mienta diagndstica en embarazos complicados con
tumores anexiales. Wheeler y Fleischer?® evaluaron a
34 pacientes con diagndstico ultrasonografico de
una tumoracién anexial en el segundo trimestre del
embarazo. Utilizando el indice de pulsatilidad menor
de uno, pudieron identificar correctamente ocho de
nueve carcinomas de ovario. Por desgracia, el 50%
de las tumoraciones benignas también tuvieron un
indice de pulsatilidad menor de uno. Por tanto, este
estudio concluyé que el Doppler color puede ser
atil en conjunto con el ultrasonido, pero no puede
utilizarse como método diagnéstico exclusivo en ca-
sos de tumores de ovario en pacientes embarazadas.
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La resonancia magnética (RM) y la tomografia
computarizada (TC) también son ttiles como herra-
mientas diagnésticas, al evaluar tumores anexiales
en pacientes embarazadas. Ia RM no expone a la
paciente a radiaciones; sin embargo, su coste es bas-
tante elevado.

Debido a que la TC expone a la paciente a una
pequefia cantidad de radiaciones ionizantes y la ma-
yoria de los tumores anexiales tienen caracteristicas
radiolégicas no especificas, estas modalidades diag-
noésticas no son recomendadas. La RM en la pacien-
te embarazada es una herramienta muy util, particu-
larmente cuando el ultrasonido no puede demostrar
si la tumoracién en cuestién representa una lesién de
origen ovérico o un leiomioma uterino, ya que el
diagnodstico certero de leiomiomatosis uterina elimi-
narfa la necesidad de una intervencién quirtirgica du-
rante el embarazo. El ultrasonido debe seguir siendo
la herramienta diagndstica primordial para pacientes
embarazadas que se presentan con tumoraciones
anexiales. Si la interpretacién del estudio ultrasono-
gréfico es dudosa, entonces la resonancia magnética
proporcionard informacion adicional que con seguri-
dad influird en el tratamiento de la paciente?6?’.

A pesar de que los valores séricos de CA-125 son
utilizados como marcadores tumorales y que éstos
estan con frecuencia elevados en pacientes con car-
cinoma ovdrico de origen epitelial, no tiene ningtn
valor diagndstico en la evaluacién de una tumora-
cién anexial asociada con el embarazo, ya que es
muy comuin observar elevaciones en los niveles sé-
ricos de CA-125 en embarazos normales.

La laparoscopia se ha propuesto como método
diagnoéstico y terapéutico en el tratamiento de las tu-
moraciones anexiales. Los estudios recientes han de-
mostrado que la cistectomia o la ooforectomia laparos-
copica pueden realizarse de forma segura, a pesar de
que se requiere de un alto nivel de habilidad técnica
para realizar este procedimiento en un campo opera-
torio limitado, sumado al temor de lesionar el ttero
gestante, lo que puede resultar en rotura prematura de
membranas, sangramientos, aborto y hasta embolismo.
La visualizacién en un campo operatorio reducido se-
rla también mas dificultosa debido a la posicion del
atero gestante y a la imposibilidad de utilizar un dis-
positivo intrauterino para movilizar al mismo.

Para la insercién del trécar se recomienda utilizar
la técnica de laparoscopia abierta, lo que disminuye
el riesgo de una lesion penetrante en el dtero. A pe-

sar de que serfan necesarios mayor cantidad de es-
tudios clinicos, la cirugia laparoscépica para remo-
ver tumores anexiales de apariencia benigna duran-
te el segundo trimestre del embarazo parece ser un
procedimiento seguro y se acomparia de los mismos
beneficios comparado con la laparotomifa en pacien-
tes no embarazadas?*30.

El tratamiento de una tumoracion anexial diagnos-
ticada en el embarazo depende de los sintomas de la
paciente, la edad gestacional, el tamafio y las carac-
teristicas de la tumoraciéon. Los quistes de ovario pe-
quefios detectados en el primer trimestre general-
mente son de tipo fisioldgico y deben manejarse de
forma conservadora ya que la gran mayoria se resol-
verdn de forma espontdnea. Si el tumor es unilateral,
unilocular, mévil y menor de 6 cm, se recomienda su
observacién y seguimiento ultrasonografico.

Repetir el ultrasonido alrededor de las 14 sema-
nas permite suficiente tiempo para la resolucion es-
pontdnea de un quiste fisiolégico ademds de permi-
tir la intervencién quirtirgica en el segundo trimestre
si ésta se considera necesaria. Si la tumoracién con-
tinda teniendo caracteristicas benignas y su tamafio
es menor o igual a 6 cm, se recomienda su obser-
vacion. La cirugia electiva generalmente se realiza en
el segundo trimestre, ya que de esta forma se mini-
miza el riesgo de ocasionar un aborto como conse-
cuencia de la misma. Asimismo, se ha completado la
dependencia hormonal del cuerpo liteo. Diferir la
cirugfa permite la resolucién espontidnea de la ma-
yoria de los quistes fisiologicos; también da tiempo
de asumir la produccién de progesterona a la pla-
centa, de manera que si se requiere de una oofo-
rectomia o la remocién del cuerpo liteo como par-
te del procedimiento quirtrgico, no resultarfa en la
pérdida del embarazo. Por dltimo, en vista de que
las tasas de aborto espontineo son relativamente
elevadas en el primer trimestre, se recomienda rea-
lizar la cirugia en la semana 16 a 18. De esta forma,
se evita atribuir incorrectamente la pérdida del em-
barazo al procedimiento quirtrgico.

Obviamente, en algunos casos que merezcan la
intervencion quirtrgica de emergencia, como la tor-
sién ovdrica, rupturas o hemorragias, la edad gesta-
cional no debe tomarse en consideraci6n3!32.

En las tumoraciones anexiales mayores de 6 cm,
especialmente si contienen componentes sélidos, ex-
crecencias papilares, son bilaterales, inmdviles, ascitis
o si persisten en el segundo trimestre, se recomien-
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da su exploracién quirdrgica inmediata. Este tipo de
caracteristicas pueden ser facilmente observadas por
estudios ultrasonograficos prenatales?.

Una tumoracién que se diagnostica por primera
vez en el tercer trimestre debe ser tratada teniendo
en cuenta la maduracion fetal, si el indice de sospe-
cha en cuanto a malignidad es bajo.

El riesgo de trabajo de parto prematuro es mayor
si la exploracion quirtirgica se realiza durante el tercer
trimestre®. La implementacién de terapia tocolitica
profilactica en el periodo perioperatorio es controver-
sial, y su papel no ha sido definido completamente en
los estudios realizados.

CONCLUSION

Una tumoracién anexial en una paciente embara-
zada es una entidad relativamente comtin, especial-

mente al considerar el uso rutinario del ultrasonido
en la evaluacion fetal temprana. Estas tumoraciones
pueden derivarse de muiltiples origenes, ginecoldgi-
cos 0 no, y afortunadamente la mayoria se resuelven
espontdneamente en el segundo trimestre. Las tu-
moraciones que persisten en el segundo trimestre
deben ser exploradas quirdrgicamente, dado el bajo
riesgo para la paciente y el feto. Para tumoraciones
que persisten en el tercer trimestre, debe esperarse
un riesgo de malignidad de un 2 a un 4%.

Es de suma importancia realizar el diagndstico
histolégico apropiado, ademds de clasificar el esta-
dio del proceso maligno para definir la necesidad de
quimioterapia citotdxica.

Por encima de todas estas consideraciones, la vi-
da de la paciente es lo mas importante, y no debe
de privérsele ningtn tipo de terapia por el hecho de
que esté embarazada.
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