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Dos grandes masas anexiales
durante el embarazo: manejo
en un caso concreto

Two large adnexal masses
during pregnancy: management
of a specific case

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 33 anos,
con una gestacion en el contexto de 2 grandes
masas anexiales. Tras el estudio pertinente
mediante ultrasonidos, marcadores tumorales

y resonancia magnética se decide mantener una
conducta expectante, con la que se obtuvo un
buen resultado materno y fetal. Se resalta la
importancia del manejo individualizado de las
masas anexiales en el embarazo.

PALABRAS CLAVE

Gestacion. Masas anexiales. Teratoma quistico
maduro.

ABSTRACT

We present the case of a 33-year-old woman who
developed two large adnexal masses during
pregnancy. Relevant tests including ultrasound,
tumoral markers and magnetic resonance imaging
were performed and an expectant approach was
adopted. Maternal and fetal outcomes were
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favorable. The importance of individual
management of adnexal masses in pregnancy is
highlighted.
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INTRODUCCION

La relacion masa anexial/gestacion oscila entre
1:81 y 1:2.500'. En la serie de Hoffman?, el tumor
dermoide es el segundo tipo histologico mas fre-
cuente (21,5%) dentro de las masas anexiales extir-
padas durante el embarazo, s6lo precedido por el
cistoadenoma. Estos tumores dermoides son bilate-
rales en el 8-15% de las ocasiones’. Es mas infre-
cuente, afortunadamente, encontrarse con un tumor
maligno ovarico durante el embarazo (de 1:10.000 a
1:25.000 partos)*.

El diagnostico se basa fundamentalmente en la
ecografia, y se puede emplear puntualmente la re-
sonancia magnética (RM).

Algunos protocolos indican cirugia programada a
partir de la semana 16 del embarazo en caso de ma-
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sas ovaricas solidas > 5 cm y de masas quisticas > 8
cml.
Se expone un caso clinico y sobre €l se revisan

los puntos mis sobresalientes de la bibliografia.

CASO CLINICO

Mujer de 32 afos, con una cesirea hace 9 anos
por primipara podilica y un aborto de primer tri-
mestre. Fumadora de 10 cigarrillos al dia. Sin otros
antecedentes medicoquirtrgicos de interés. En la
ecografia de su primera consulta de obstetricia se
objetiva un embrion intrattero con latido positivo y
un CRL correspondiente a 7 semanas y 2 dias de
gestacion. Durante el mismo estudio ecografico se
observan 2 grandes masas anexiales.

En el anejo derecho, con sonda vaginal, se vi-
sualiza una imagen de ecotextura sélida poseedora
de multiples lineas y puntos hiperecoicos con som-
bra acustica en su interior. El tamafio ronda los 8 cm
de diametro mayor. Esta masa estid enclavada en la
pelvis, ocupa el Douglas y desplaza el ttero gravido
hacia la izquierda.

En el anejo izquierdo se aprecia, con sonda ab-
dominal, una masa quistica de unos 10 cm de dia-
metro. La tumoracion izquierda estd a la altura apro-
ximada del rindn ipsilateral y posee un polo solido
hiperecogénico en la pared que se orienta hacia la
luz del quiste, que produce sombra actstica. El ma-
pa color fue negativo para ambas tumoraciones. No
se llegd a visualizar parénquima ovarico normal.

La paciente esta asintomdtica. Se procede a soli-
citar las analiticas rutinarias del embarazo ademas de
unos marcadores tumorales, cuyos resultados fue-
ron: CEA de 2 (normal), CA-19.9 de 54,6 (discreta-
mente elevado, valor normal entre 0 y 37), CA-125
de 18,3 (normal). Los resultados de las analiticas de
protocolo de embarazo estan dentro de limites nor-
males.

En el intento de profundizar en la caracterizacion
de las masas se solicita una RM que se lleva a cabo
en la semana 13 y 4 dias de gestacion. El informe de
RM habla de masa hiperintensa en secuencias po-
tenciadas en T1. La lesion estd localizada en el mar-
gen posterior e inferior derecho de la pelvis, y pre-
senta bordes indefinidos con buen plano de clivaje
con respecto a estructuras circundantes y unos dia-
metros de 80 X 50 mm. Las secuencias de supresion
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grasa muestran una importante pérdida de senal en
el interior de la lesion. Se observa asimismo otra ma-
sa localizada en la cavidad abdominal media iz-
quierda de bordes bien definidos y con unos dia-
metros transversos de aproximadamente 10 cm. La
masa presenta senal intermedia con un polo inferior
hiperintenso en secuencias potenciadas en T1 que
pierde senal con la secuencia STIR. En conclusion,
se trata de quiste dermoide bilateral en paciente ges-
tante.

En el control ecogrifico de la consulta no se de-
muestra en el feto translucencia nucal patologica y
se visualiza el hueso nasal en el primer trimestre. El
resultado del cribado bioquimico de AFP (alfafeto-
proteina) y BhCG del segundo trimestre estin den-
tro de parimetros normales.

Llegados a este punto, se notifico a la paciente la
posibilidad de intervenir los tumores ovaricos a par-
tir de la semana 16 de su embarazo. Informada de
las posibles complicaciones de la intervencion pro-
gramada asi como de los inconvenientes que podria
tener no operar las masas en el segundo trimestre,
la pareja decidid seguir una conducta conservadora.
Se pactd que ante cualquier dolor abdominal de
cierta entidad acudiria con premura a urgencias de
tocoginecologia.

El embarazo continu6 su curso normal. Los suce-
sivos controles ecogrificos no mostraron variacion
significativa del tamano de las masas y el mapa co-
lor seguia siendo negativo. Sin embargo, se eviden-
cia el ascenso de la masa anexial derecha que es ex-
pulsada de la pelvis por el Gtero gestante, que
finalmente se situd a nivel abdominal, a la altura de
la tumoracion contralateral (fig. 1).

Se decide finalizar la gestacion mediante inter-
vencion cesirea en la semana 38 de embarazo. Se
optd por una incision de laparotomia media in-
fraumbilical para obtener el mejor campo quirtrgico
posible con vistas a la manipulaciéon de las masas y
a la exploracion pelvicoabdominal tras la extraccion
fetal. Naci6 un varén de 3.300 g y Apgar 9/10. Du-
rante la cesarea se realiza anexectomia izquierda de
tumoracion quistica de unos 10-11 cm de diametro,
sin adherencias y ficilmente movilizable. El tumor
anexial derecho mide unos 8 cm, es de aspecto so-
lido, esta libre, sin adherencias y posee una capsula
fina, que deja ver a su través material piloso. Aqui
se logra realizar quistectomia (al despegar la capsu-
la drena fuera del campo abundante material seba-
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Figura 1. Utero y anejos tras cesdrea.

ceo y pelo). Se logré conservar tejido ovarico apa-
rentemente sano para la paciente en anejo derecho.

El anatomopat6logo informé de teratoma maduro
quistico de ovario derecho y teratoma maduro quis-
tico de ovario izquierdo, lo que descarté6 malignidad.

La evolucidon postoperatoria fue Optima, y la pa-
ciente continué con controles rutinarios en las con-
sultas externas de ginecologia (figs. 2 y 3).

DISCUSION

Segun la bibliografia®, en el diagnostico ecografi-
co de masas dermoides, el valor predictivo positivo
fue de un 80% para la ecodensidad que produce
sombras, un 75% para ecos brillantes regionales, un
50% para lineas y puntos hiperecoicos y un 20% pa-
ra los niveles liquido-liquido. Se puede asumir que
el valor predictivo positivo de 2 o mas rasgos eco-
graficos de teratoma ronda el 100%. Con el sistema
de puntaje morfologico para los quistes dermoides,
Kurjak et al® lograron una sensibilidad y una especi-
ficidad del 93,1 y del 99,4%, respectivamente, en un
estudio de 887 masas anexiales. En cuanto al estu-
dio Doppler color, el 72% de los teratomas quisticos
eran en su mayoria avasculares, lo cual, combinado
con el sistema de puntaje, produjo una sensibilidad
y una especificidad del 99,02 y del 99,75%, respecti-
vamente’®. Continuando con el diagnostico ecografi-
co hay que aclarar que durante el embarazo, y par-
ticularmente mas alla del primer trimestre, puede ser
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Figura 2. Masa anexial izquierda por ecografia. Protuberancia
de Rokitansky.
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Figura 3. Masa anexial derecha por ecografia.

dificil diagnosticar por ecografia masas anexiales. No
es infrecuente que el Gtero gravido las arrastre fue-
ra de la pelvis y las “camufle”; lo que hace que sea
complicado diferenciar la ecotextura uterina de la
del tumor. Asi, los problemas mas significativos seri-
an los del diagndstico inicial y el diagnostico dife-
rencial. Para solventarlos se debe usar con pericia
nuestro ecografo.

Es conocida la existencia de entre un 10 y un
25%! de posibilidad de pérdida fetal por aborto o
desencadenamiento de parto prematuro como con-
secuencia de la cirugia programada durante el em-
barazo, riesgo que se ve aumentado si hubiese que
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realizar una laparotomia urgente por quiste compli-
cado (torsionado, infartado, roto...). La torsion pue-
de verse con una frecuencia del 10 al 15%' de los
tumores ovaricos, sobre todo entre las semanas 8 y
16%. También se conoce que el resultado de una ro-
tura del dermoide puede ser un shock o una hemo-
rragia, especialmente durante el embarazo y el par-
to. La rotura del tumor hacia la cavidad peritoneal
puede ir seguida de una peritonitis quimica con in-
tensa reaccion granulomatosa y formacion de graves
adherencias. La infeccion del dermoide es una com-
plicacion mds infrecuente (1%)*.

Caspi et al® exponen en el Am J Obstet Gynecol
los resultados de su estudio en el manejo conserva-
dor durante el embarazo y el parto de varios casos
de teratomas quisticos de ovario. Todos ellos diag-
nosticados por ecografia y < 6 cm con excelentes re-
sultados. No encuentran complicaciones graves ni
grandes crecimientos de las masas. Moore y Smith’
en el J Reprod Med comunican 14 casos de masas
anexiales abordadas por laparoscopia en el segundo
trimestre de la gestacion, que incluyen 3 teratomas
maduros. Observan buenos resultados en el sentido
de evitar el aborto o el parto pretérmino tras la ci-
rugia. Comunican un caso de peritonitis tras lapa-
roscopia en una de las masas. Sin embargo, hay que
pensar que el abordaje de estas masas por laparos-
copia puede ser muy complicado y debe estar en
manos de un ginecoélogo endoscopista experimenta-
do. Basta pensar en la imposibilidad de usar movili-
zadores uterinos y en el tamano del Gtero gravido
que podria lesionarse con facilidad. Por otro lado,
Ballard®, al revisar 55.278 embarazos a término en-
contrd 15 casos de masas ovdricas bilaterales (como
en nuestro caso) y 100 masas anexiales en total. En-
tre todas ellas s6lo 2 correspondian a tumores ma-
lignos. DiSaia y Creasman® proponen que cuando se
lleve a cabo la exploracion quirdrgica, no se mani-
pule el utero (“manos lejos del ttero”) para reducir
las contracciones uterinas en el postoperatorio. Estos
autores sefialan que en las gestantes con masas ane-
xiales que puedan ser sospechosas de malignidad, el
potencial peligro para la madre supera con mucho
el peligro imaginado para el nifilo y que la mayor
parte de las responsabilidades encontradas con los
tumores ovaricos son de omisién mas que de comi-
sion. La dificultad se plantearia cuando tanto el mé-
dico como la paciente se resistieran a la exploracion
abdominal durante el embarazo por temor a produ-
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Figura 4. Masa anexial derecha por resonancia magneética.

cir la muerte fetal. Segin su experiencia, el momen-
to Optimo de la intervencion seria sobre las 18 se-
manas, salvo que se sospeche malignidad, en cuyo
caso la cirugia podria adelantarse (figs. 4 y 5).

A modo de recordatorio, podria decirse que ante
el hallazgo de una masa anexial en el primer tri-
mestre de embarazo, deberd continuarse con los
controles ecograficos en las semanas siguientes,
pues la mayoria resultardn ser imagenes funcionales
o quistes del cuerpo liteo que tienden a desapare-
cer espontineamente. De encontrarse con un anejo
complicado, abdomen agudo, etc., obviamente se
operard de urgencia a la paciente, independiente-
mente de la edad gestacional en que se encuentre.
Cuando se trate de tumoraciones grandes, > 6 cm,
que no desparecen o tienen un aspecto complejo y
sospechoso, pueden intervenirse de manera progra-
mada. Se dice que el mejor momento para ello es
entre las semanas 16 y 18, aunque deberia adelan-
tarse la exploracion quirdrgica si la imagen es com-
patible con malignidad. En principio, el abordaje po-
dria ser laparoscopico, pero esta técnica estaria
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Figura 5. Masa anexial izquierda por resonancia magnética.

reservada para ginecdlogos endoscopistas experi-
mentados. No estd demostrado que los ttero inhibi-
dores sean de utilidad de manera profilactica para
prevenir la pérdida de la gestacion tras la cirugial.
Puede ocurrir que se descubra una gran masa ane-
xial, no diagnosticada previamente, al realizar una
cesdrea por otro motivo. Los marcadores tumorales
(CA-125) suelen elevarse durante el embarazo nor-

mall, sin embargo en algunos casos pueden resultar
de utilidad. Pensemos que para el embarazo del es-
tudio se obtuvo un CA-125 y un CEA rigurosamente
normales, solamente el CA-19.9 se elevo ligeramen-
te. Esta elevacion debe interpretarse en el contexto
del caso clinico conocido, y en nuestra opinion es
razonable no tomar ninguna determinacion clinica
basada en este dato aislado. Cuando haya dudas, se
podra solicitar el auxilio de la RM para perfilar me-
jor la actitud terapéutica. En nuestro caso, la pa-
ciente rehuso la cirugia programada, a pesar de las
2 grandes tumoraciones que poseia, con un resulta-
do final favorable. En este sentido se empieza a ha-
blar de la necesidad de individualizar los casos pu-
diéndose optar por conductas conservadoras que
dependeran del tamano de la masa, grado de sos-
pecha de malignidad y deseos de la paciente. Asi, se
podria optar por intervenir una masa que no diese
problemas en todo el embarazo con el consiguiente
riesgo de pérdida de gestacion tras una cirugia inG-
til o se podria decidir no operar una masa a riesgo
de que se complique en cualquier momento, o pe-
or aun, en el caso de malignidad, aunque ésta sea
poco frecuente.

CONCLUSION

El manejo de tumoraciones ovaricas durante la
gestacion puede suponer un reto para el obstetra.
No se nos debe escapar la necesidad de individuali-
zar la conducta a aplicar en cada caso, y usar jui-
ciosamente las posibilidades diagnosticas de que se
disponga y tener en cuenta la opiniéon de la pacien-
te debidamente informada.
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