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I
INTRODUCCION

El trabajo de investigacion que a continuacion se pr
senta fue efectuado en los servicios de Gineco- Obstetric
del hospital General San J uan de Dios y Roosevelt en I
Gltimos diez afios (1967-1976).

Se escogio dichos hospitales ya que en estos es dor
de fluye mas nimero de pacientes.

El tema de la tesis “Tumores del Ovario v Embar:
fue seleccionado detenidamente en vista que esta p:
tologia es poco frecuente a nivel mundial por lo que s
considerd que un estudio de esta naturaleza en Guatema
la seria de bastante interés para los médicos que laboras

en los departamentos de Gineco-Obstetricia de dichos hos
pitales.

z0"”’

Esta patologia por su baja incidencia es bastante rar:
y es dificil de diagnosticar en el embarazo.

La revision de bibliografia se efectu6 desde el afo
1973 a la fecha.

Esperando que este trabajo sea bien recibido vy de
mucho interés para el que tenga la oportunidad de leerlo,

Muchas gracias.
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REVISION DE ANTECEDENTES

II-a DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL OVARIO

Las gonadas prowenen de tres tipos celulares indepen-
dientes, en el embrion las células germinativas primordiales,
de origen extra embrionario; el epitelio celomico superfi-
cial y el mesenquima subyacente, los diferentes origenes de estos ti-
pos celulares y el hecho de que las gonadas se diferen-
cian junto con otros oOrganos cercanos hacen que el desa-
rollo de los ovarios sea complejo. Durante la quinta se-
mana de la vida intrauterina, el epitelio celomico adya-
cente a la cara mesial o interna del mesonefro se en-
gruesa para formar las crestas genitales, el primordio go-
nadal mas tarde es colonizado por las células germinativas
primordiales que nacen por fuera del embrion, en la pa-
red del saco vitelino. Una vez que la migracion ha co-
menzado, las células germinativas rapidamente emigran por
el pediculo del saco vitelino y penetran en el embrién
en un punto caudal, cerca del alantoides; mas tarde pe-
netran por el mesenterio intestinal y llegan a los primor-
dios gonadales en desarrollo.

Cuando las celulas germmatwas han completado su mi-
gracion se dice que los Organos genitales estan en etapa
indiferenciada de desarrollo sexual pues no es posible pre-
cisar el sexo futuro del individuo con base en la inspec-
cion de las gonadas o genitales. Sin embargo, se debe
senalar que el sexo de un individuo esti determinado ge-
néticamente desde el momento de la fecundacion y  de-
pende del hecho de si el cigoto contiene o no el cro-
mosoma Y.

DIFERENCIACION SEXUAL: Una vez las células germina-
tivas primordiales han colonizado los primordios gonadales
en desarrollo, ocurre el proceso de diferenciaciobn sexual.
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Este fenémeno del cual se conoce poco resulta en la for-
macién de la génada definitiva (ovario o testiculo) y de
él depende en forma indirecta la diferenciacion de los con-
ductos genitales. Fl ovario por esta razén se reconoce por
su  distribucién cortical de células germinativas que en es-
te momento reciben el nombre de oogonios.

Una vez que Ia gonada se ha diferenciado en  ova-
rio, las células germinativas aumentan ripidamente en no-
mero por divisibn celular (mitosis) en esta forma los 00-
gonios son las verdaderas células germinativas originales del
ovario.

ORIGEN DE IAS CELULAS GERMINATIVAS: El criterio
mis aceptado que apoya el concepto de Weissman es que u-
ha zona de citoplasma del hueve fecundado, rico en 1i-
bonucleoproteina Ilamado citoplasma germinativo es el pre-
cursor de las células germinaticas  después que se han
completado las divisiones. Las células que contienen germi-
nativas  primordiales que son los tinicos progeniiores de los
oocitos  definitivos que terminan por ser ovulos. (2)

ORIGEN DE LAS CELULAS FOLICULARES: En el co.
mienzo de la formacién del ovario, las células germinati-
vas se acompafian intimamente de células somaticas del e-
pitelio celomico Yy se ha sugerido que las células de la
granulosa provienen de éstas células somiticas, este erite-
rio ha tenido 4poyo importante en la observacion de que
el epitelio celomico forma pliegues profundos entre cimu-
los de células germinativas; y- también cordones que con-
tienen las células genminativas; aun mas lag células del e-
pitelio celomico Yy las que rodean los oogonios y oocitos
son practicamente idénticas en el examen microscopico -
lectronico lo cual indica que proviene del mismo tipo de
células, Byscow ha propuesto que la célula de la granulo-
sa tiene doble origen; una del epitelio celomico y otra
de la rete ovari.

]

ZONA PELUCIDA: La zona pelucida es una cubierta com-
pleta de polisacaridos, que separa al oocito de Ias células
granulosas que rodean, y posiblemente restringe el paso de
materiales entre los dos tipos de células. Se forma alrede-
dor de los oocitos rodeados de epitelio ciibico de céhulas
foliculares e inicialmente consiste en islotes de material fi-
Lrilar entre células de granulosa adyacente. La zona pelu-
cida se forma en Ia elapa precisa en que el oocito ha
completado la fase temprana de crecimiento ¥y el foliculo
s¢ ha transformado en epitelio cibico partiendo de ung
sola capa de células aplanadas, Por estas razones es posi-
ble que la ribonucleoproteina informadora producida por el
oocito sea el factor desencadenante que comience la for-
macion de la zona pelucida y el crecimiento folicular. (2)

II'b ANATOMIA DEL OVARIO

Los ovarios o gonadas son un par de organos ovoi-
des, aplanados y sélidos que se encuentran localizados en
el cavun retrouterino delante del recto y detrds del liga-
mento ancho dentro de Ia pelvis, contiguo al peritoneo y
estd limitado medialmente por el cordén fibroso (arteria
umbilical obliterada) a los lados por los uréteres y vasos
uterinos y por su parte inferior por el nervio obturador
Y sus vasos satélites. Se encuentra’ relacionando ‘hacia a-
trds con los vasos hipogéstricos y los uréteres, hacia de-
lante por el ligamento ancho, hacia arriba con los vasos
iliacos externos que los separan del psoas, hacia abajo
por el origen de las arterias umbilicales ¥y uterina.

Esti suspendido entre el ttero y la pared lateral de
la pelvis por tres ligamentos, Uteroovirico - (ovario-iitero)
Tubo Ovirico (extremidad externa del ovario y orificio
abdominal de Ia trompa) Lumbo ovirico (llamado también
ileoovarico) (fase subperitoneal de la region Iumbar al bor-
de adherente del ovario por donde pasan los vasos que
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lo irrigan).

Los ovarios por lo regular miden 36mm  de largo,
17mm de ancho y 12mm de grueso, su peso oscila entre
6 y 8 gr. su coloracion varia segin la edad: en la ni-
fiez blanquecino, en la mujer blanco-rojiso y en la me-
nopausia gris. Sus arterias proceden de la ovirica rama de
la aorta abdominal se anastomosan con la uterina y for-
ma de 10 a 12 arterias llamadas ovaricas. Las venas son
muy numerosas y se desprenden del ovario a nivel del
hilio y termina del lado izquierdo en la vena renal y
del lado derecho en la vena cava inferior.

Los nervios proceden del plexo ovirico y se dividen
en filetes vasculares (molores y sensitivos). (18)

II.e FISIOLOGIA DEL OVARIO

En el centro regulador del hipotalamo (ceniro medial
y preodplico) tiene Iugar la formaciéon de los factores Ii-
beradores que son decapeptidos cuya funcion, realizada al
llegar a la hipofisis por el sistema porta hipofisiario, sera
la de estimular la produccion de las hormonas de la a-
denohipéfisis con cada uno de sus factores liberados es-
pecificos, asi se producirai: ACTH, STH, Tl y las gona-
dotrofinas que comprenden:

FSH (foliculo estimulante) LH (Luteinizante) LTH
(prolactina) la FSH y la LH son glucoproteidos y la
LTH proteina simple, las cuales estimulan la produccion de
hormonas esteroideas:

ESTROGENOS (acthia como la hormona folicular)
GESTAGENO (actia como la hormona del cuerpo liteo)
ANDROGENO (actua como la hormona gonadal masculina)

La FSH y la LH tiene efecio sinérgico sobre el o-

L
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vario. En el ciclo no aparecen cambios notables pero en
cada ciclo existe una actividad de estas hormonas, - ade-
mas producen la transformacién del foliculo roto en cuer-
po amarillo segregando progesterona se producen en la te-
ca interna del foliculo y en las células granulosas. La pri-
mera estimula la proliferacion de la granulosa folicular y
la segunda toma parte en el mecanismo de la ruptura fo-
licular.

La produccidon principal de androgenos tiene lugar en
las capsulas suprarrenales. La biosintesis de las - hormonas
esteroides en el ovario se produce con ayuda de fermen-
tos especificos y con ayuda de hormonas gonadotropas.La
excresion del estrogeno tiene lugar en forma conjugada por
esterificacion de los 4acidos glucoronico y sulfiirico.

Enire las gonadotropinas y hormonas ovaricas existe
un sistema de coordinacion entre hormonas centrales y pe-
riféricas. Su efecto central mis fuerte es ejercido por la
estimulaciéon de estrogenos especialmente el estradiol, las
otras son de efecto mas pequefio (progesterona y andro-
geno) bajo la influencia de estrogenos y progesterona apa-
recen las fases folicular y luteinica del ciclo y la gesta-
cibn, es un freno de la funcion gonadotropinica del 16-
bulo anterior de la hipofisis.

SISTEMA HIPOFISO OVARICO EN LAS DISTINTAS ETAPAS
DE LA VIDA DE LA MUJER )

Hacia los 10 afics el desarrollo del diencéfalo  esta
tan avanzado que se pone en marcha la funciéon ovarica
como resultado de la primera liberacion de hormonas go-
nadotropas, las gonadotropinas y estrogenos demostrables
en orina, cuando hay excresion de gonadotropina, estrogenos vy
pregnandiol podemos afirmar que ya se llegd a la madu-
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rez sexual (pubertad) de estrogeno y pregnandiol y aumen-
tan las gonadotropinas por parte del lobulo anterior de la
hipofisis.

II-d INCIDENCIA

Muchos de los quistes ovaricos del embarazo en la
mayoria de los casos son no - neoplisicos fincionales que
deben manejarse conservadoramente (Luteoma, Quiste del
cuerpo lateo).

A veces con Emb. Multiple, Mola o Coriocarcinoma
suele coexistir quistes de Teca Luteinicos bilaterales por
elevados niveles de gonadotrofina corionica, involucionan vy
solo deben laparatomizarse por emergencia (Hemorragia, tor-
sion  etc.)

Dentro de las neoplasias (quisticas o semisélidas) estin
por ejemplo: Dermoides y Cistadenomas serosos o mucino-
sos, en la mayoria de los casos al descubrirse con el em-
barazo han sido silenciosos y estaban antes del embarazo.
Se acepta que se diagnostica 1 por cada 2000 Emb.

S1 hacemos una relacion de la existencia de cada u-
no de los tumores del ovario que se asocian al embara-
zo ltenemos:

- El luteoma del embarazo que no se puede considerar

como una neoplasia verdadera, hay reportados mas de
50 casos reconocidos ya que nace de una luteinizaciéon de
las células de la teca interna, se asemeja mucho a la vis-
ta de la estimulacion efectuada por coriocarcinoma o mo-
la surgiendo estimulo gonadotrofinico y estrogénico.

Se hizo un estudio retrospectivo en el Sant. . Maries
Long Beach Hospital durante 10 afios (1961-1970) encon-
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trandose 37 casos de tumores del ovario en Emb. logran-
do determinar que el mas frecuente en este estudio fue
el Luteoma y su incidencia fue de }938.

- El quiste luteinico se ha encontrado asociado con mo-
© la, coriocarcinoma polidramnios, toxemia y Emb. normal.
Se revisaron 29 casos por Bucobsky y Schener y como
cosa curiosa encontraron solamente un caso que era uni-
lateral y primigesta (que es muy raro) de los cuales fue-
ron 7 que se encontraban con sensibilizacion a Rh, 6 en
pacientes multiparas y 16 en pacientes con aparente Emb.
normal y su diagnostico fue hecho en sala de operacio-
nes, y las gestacionales de las pacientes fueron entre la
24 y 34 semanas. (1)

- Se considera que el Adenocarcinoma en el embarazo es

de 125,000, Jubb en 1963 hizo un reporte de 24 ca-
sos en la literatura mundial desde 1882 por lo que po-
demos afirmar que este tumor es raro en el embarazo.

- En lo que respecta a los tumores quisticos del ovario

tenemos que en el Cornell Medical Center de N.Y. lo-
graron determinar que su incidencia era de 1-800 relacio-
nados con Emb. y reportaron que el mas frecuente fue
el quiste seroso 60o/o y las edades de las pacientes osci-
laban entre la tercera década. (6) (estudio retrospectivode
20 afios)

En la Clinica Mayo, efeciuaron un estudio retrospectivo
de 17 afios (1955-1971) logrando determinar que la inci-
dencia de tumores sblidos en Emb. es de 1-10,000 y de
quiste de ovario de 1-2200. A la vez lograron detectar
que en las operaciones del quiste de ovario en Emb, era
de 1-442 en ladinos y de 1-536 en indigenas.

Revisaron la literatura y lograron detectar que la inci-
dencia en 1954 era de 1273 y 1-2489 segin Grinner y

|
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Asoc. aunque dependia de la institucion. (13)

- Los cistadenomas serosos aparecen a cualquier edad,con

mayor frecuencia entre los 20 y 50 afios, son bastan-
te raros en la pubertad. Un 20 o/o bhenignos y 33 o/o
malignos, son bilaterales y suelen ser voluminosos con dia-
metros de 30-40 cms. Al aumentar son multiloculares y
pierden su aspecto simétrico.

Los cistadenomas mucinosos son formas benignas como
malignas y son semejantes a los serosos y les correspon-
de el 20o/o de las neoplasias y ‘ocurre hacia la mitad
de la vida adulta, son raros antes de la pubertad y des-
pués de la menopausia, es mas frecuente la benigna que
la maligna (9-1)

II-e SINTOMATOLOGIA

La mayoria de los tumores del ovario en el embarazo
no produce ninguna molestia significativa aunque podemos
decir que los siguientes tumores pueden producir los  si-
guientes sintomas:

-- Los cistadenomas no ejercen influencia distintiva - sobre
la funcibn menstrual, puede haber disminorrea. pesadez
de abdomen, tumoracién en el bajo vientre, ascitis, hemo-
rragia por efeclto estrogénico, virilizacion por efecto andro-
génico (la ascitis probablemente sea tumor maligno).

= Tumor de Krukemberg: Dolor en el area del tumor,
Tromboflebitis, ascitis, agrandamiento desproporcionado del ab-

domen.

-- Sarcoma del Ovario: Tumoracion ovarica, hemorragias ais-
ladas, ascitis.

-~ Los tumores masculinizantes: son hastante raros en el
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Emb. pero causan problemas a la madre y ocasionalmen-.
te al producto.

Hay amenorrea, atrofia del clitoris, atrofia de mamas,
hirsutismo.

-- Ca. del ovario: Dolor abdominal, distension abdominal.

-- Luteoma del Emb. masa en ovarios, voz ronca, pelo
facial, elevacion de 17 Ketosteroides en orina y testoste-

rona elevada en plasma.

- Quiste luteinico: dolor pélvico, fiebre, distencion abdo-
minal, ascitis, disnea.

IIf METODOS DIAGNOSTICOS

Los . diferentes meétodos utilizados para detectar los dife-
rentes tumores del ovario.

- Generalmente el mas importante en todos los tumores
es el examen ginecoldgico bimanuzl en el ler. trimes-
tre.

~ El carcinoma del ovario se detecta a la palpacion y se
diferencia de un quiste por su solidez.

- Los quistes simples de ovario dan una sensacibn  mas
blanda y con liquido presente.

-~ Luteoma lo detectan clinicamente por presentar virlismo
y aumento de androgenos en plasma. '

Generalmente los tumores se diagnostican por los  exa-
menes de rutina del Emb. v en su mayoria. son detec-
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tados en acto quirargico.

IIg TRATAMIENTO

El tratamiento en la mayoria de los tumores del o-
vario en el emb. fue quirirgico. (por cesirea o laparato-
mia).

La bhibliografia revisada recomienda en su
que durante el primer trimesire no deben aplicar la ciru-

experiencia

gia, Unicamente en carcinoma y durante el segundo  tri-
mestre ellos recomiendan laparatomia ya que las que se
hicieron en el primer trimestre tuvieron mayor incidencia
de abortos; en el tercer trimestre dependiendo de la ges-
tacion ellos recomiendan oforectomia y otros recomiendan
tratamiento debido a que la cicatrizacion es muy tardada.

(15)

DIFERENTES FORMAS
NOMA DE OVARIO

Las tres formas corrientes de cualquier protocolo de
tx. debe incluir Cirugia, Radiacién y quimioterapia.

DEL TRATAMIENTO EN

Cirugia en etapas I y II Histerectomia total, salpin-

goovariectomia bilateral y la omentectomia. La reseccidon
de ganglios ha mejorado el estado de las pacientes y su

supervivencia es mayor.

RADIOTERAPIA
En términos generales los canceres del ovario tienen
sensibilidad limitada a la radiacion y se necesitan dosis

elevadas. Se considera que la radiacidbn post-op. es el meé-

CARCI-
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todo corriente y preferido del tx. y se seleccionan a las
enfermas para recibir dicho tx. segin los criterios siguien-
tes:

Estado general! tipos histopatologicos y diferenciacion del
tumor, etapas del tumor, cantidad del tumor residual des-
pués de la operacion.

QUIMIOTERAPIA

Se ha limitado a pacientes con tumores radiorresisien-
tes y enf. con ecarcinomas recurrentes inoperables ‘o en
grados muy avanzados.

Su base es con productos alquilantes (Cloranbucil, Ci-
clofosfamida, Melfalan y Tietilenentiofosforamida, con dosis
de saturacion bucal)

Algunos autores no recomiendan la combinacion de
medicamentos.

Las complicaciones del Tx. pueden ser ruptura  del
tumor en el momento de la operacion, derrames; obstruc-
cion y fistula intestinal, metastasis al higado, cualquier tx.
sea cual sea la extension del Ca, debe incluir mas de al-
gunos de estos tres ix. mencionados anteriormente. (10)

II'h PATOLOGIA DE LOS DISTINTOS TUMORES DEL

OVARIO

Los tumores que mas se encontraron en el estudio
efectuado fueron los Teratomas por lo que -describiremos
su patologia.
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Los teratomas quisticos casi invariablemente son peque-
fias neoplasias benignas que provienen de diferenciacion
ectodérmica de células totipotenciales, algunas se
tran revestidas de piel por lo que se les llama
des y ocupados por secrecion sebicea, de 10-150/0 de
las neoplasias ovaricas son de este tipo.

encuen-
dermoi-

Ocurren durante la etapa sexual activa por lo  regular
en la gestacibn nunca se presenian en recién nacidas y

en la pubertad.

Los tumores son unilaterales en 80o/o son  pequeiios,
750/o tienen menos de 10 cms. y es muy raro que pa-
sen de 15 cms. se presentan como masas quisticas, pas-
tosas que ceden a la presion aunque son macisas. La ca-
racteristica histologica predominante es el desarrollo madu-
ro del epitelio escamoso estratificado con glandulas seba-
ceas subyacentes, pelos y oitras estructuras anexas. En 1
o/o hay malignizacion del epitelio.

El tamafio del teratoma es muy variable, son redondea-
dos, tienen una capa fibrosa y gruesa, de color blanco
rosaseo, la capsula es delgada y apergaminada, pueden in-
cloir un liquido seroso, suele haber una masa solida de
la cual nacen cabellos, pueden ser abundantes y mezcla-
dos con un liquido sebaceo. El quiste suele estar recubier-
to por epitelio escamoso estratificado pero en parte dicho
epitelio puede ser cilindrico secretor de moco o ciliado,
los tejidos estin formalmente diferenciados y son de mils-
culo estriado y liso, en diversos casos el epitelio puede
haberse perdido por degeneracién o inflamaciéon. (10)

- El teraloma solido (mixto) difiere del dermoide en que

hay un conjunto mas heterogéneo de tejidos y estructu-
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ras organoides identificadas que provienen de las ires ca-
pas germinativas, por su aspeclo exterior pueden - ser se-
mejantes a los dermoides pero a menudo son mas volu-
minosos, la estructura es sélida con pequefios espacios quis-
ticos, se caracterizan histologicamente por heterogeneidad de
estructuras mas o menos adulias, a veces se distinguen
dos tipos de tejidos, teratomas que incluyen grandes afeas
llamadas estrumas ovéricas y teratomas que presentan ireas
de coriocarcinoma sin embargo, cualquiera de los tejidos
puede malignizarse. (17)

Cistadenoma seroso y mucenoso: estas neoplasias quisti-
cas, frecuenlemente estin revestidas de células epiteliales ci-
liadas, cilindricas y altas, y llenas de liquido seroso los
dos caracteres dilintivos de estos tumores. Ocasionalmente
presentan nodulos solidos o engrosamiento, al abrirlos es-
tos tumores benignos o malignos se encuentran lenos de
liquido seroso transparente o mucoso ya que segregan mu-
cina, considerados globalmente la mayor parte de tumores
quisticos serosos son multiloculares y tienden mis a for-
marse papilomatosos que las lesiones pseudomucinosas, his-
tologicamente el epitelio de revestimiento en las dreas Ii-
sas de los quistes es de una sola capa de células cilin-
dricas altas, algunas son ciliadas cupuliformes vy serosas. En
las zonas celulares mas solidas pueden distinguirse forma-
ciones papilares y por lo regular se aprecian cavidades
glandulares.

El adjetivo mucinoso ha desplazado al antisuo nombre
de pseudomucinoso por que se ha comprobado que segre-
gan mucina.

Hay mas probabilidad que sean benignos los mucosos
que los serosos, difieren Je las serosas en el epitelio de
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revestimiento, células cilindricas altas no ciliadas que segre-
gan moco, nacleos de localizacién basal, microscopicamente
se parecen a los cistadenomas serosos, pero los primeros
son unilaterales, las matastasis de los cistadenocarcinomaso
la rotura de un tumor maligno pueden originar una enti-

dad nosologica llamada pseudomixona peritoneal.

La patologia del cistadenoma seroso tiene sus caracte-
risticas en el epitelio y son muy variables, los quistes es-
tin cubiertos por una sola capa de epitelio que puede
ser ciibico bajo o en clavija intercalar que remeda el e-
pitelio germinativo. El estroma fibroso que separa el quis-
te con gran frecuencia es semejante al estroma cortical
del ovario, ocasionalmente forman mucina y en estos casos pue-
den tomar la forma de pequefios quistes.

Histolégicamente los tumores mucosos se  identifican
por la vacuolizacion mucosa epical de las células epitelia-
les cilindricas de revestimiento y la ausencia de cilios.Sin
embargo, no es raro observar mezclas de epitelio que im-
piden distinguir claramente los tumeores serosos y mucino-
$08,

es un {umor
cistadenocar-

- CARCINOMA DEL OVARIO:
formado por epitelio idéntico al de los
cinomas serosos © mucosos, que difieren de ellos en que

epitelial

no muestra espacios quisticos en el corte. Sin embargo,
en algunos tumores las células epiteliales anaplasticas qui-
zds estén un poco diferenciadas para tener actividad secre-
fora y en consecuencia para producir cavidades quisticas.
Los carcinomas se extienden a iravés de la cipsula  del
tumor a las cavidades pleural y peritonea. Con la disemi-
nacion a la cavidad abdominal, es frecuente el liquido as-
citico presente, células tumorales foliadas gque permiten el

L
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dx. pueden dar metistasis por via linfitica y sanguinea,
causan la muerte en el transcurso de 1 6 2 afios, las
lesiones quisticas pueden romperse espontineamente.

IIi PRONOSTICO DE LOS TUMORES DEL OVARIO EN EMB.

- Tumor de Krukemberg: prondstico grave.
- Sarcoma del ovario: prondstico malo.
- Carcinoma del ovario: pronodstico malo por lo regular
viven + de dos afios.
- Cistadenoma: depende de su malignidad y es
en el mucinoso.

mejor
- Teratoma: depende de su malignid'ad.

- COMPLICACIONES

- Quiste luteinico: torsién del pedicule, ruptura, supura-

cion, hemorragias, infarto, incarceracion, aborto, parto
prematuro.
- Cistadenoma: Torsion, hemorragia y necrosis, seudomi-

xona peritoneal, (la cavidad peritoneal se llenade mo-
co). Kl seroso da metastasis a dlero y otras visceras,

II-k INFLUENCIA DEL QUISTE SOBRE EI. EMB. Y DEL EMB.
SOBRE EL QUISTE

- Teratoma: el quiste influye durante el emb. ya que

puede enclavarse en la pelvis y obstruir el trabajo de
parto.

Cistadenoma: puede haber torsion aguda o sulaguda
en quistes de situacion abdominal y de largo pedicu-
lo, mas a menudo en el puerperio, el embarazo no
influye en el quiste, durante el parto puéde haber
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ruptura.

La fertilidad de 12 mujer no se altera cuando hay quiste, el
volumen del tumor puede causar compresion abdominal,
los quistes pequefios ocupan la pelvis menor sin tendencia
a desalojo y constituyen un obsticulo para el parto.

Tumor de Krukemberg: durante el Emb. el quiste no
altera el ovario, segrega estrogenos por lo que se
piensa que el estroma ovirico es el agenle feminizante que

se convierte en una célula de tipo de teca y puede cau-

sar virilizacion en el feto. El Emb. puede encubrir el
quiste y hay aumento del abdomen.

II1 CLASIFICACION DE LOS TUMORES OVARICOS

Nunca se insistira lo bastante en la importancia de los tumores
ovaricos; mientras no alcanzan un tamafio considerable tien
den a ser asintomiticos y por esta razon no se lesdiag-

nostica.

TUMORES EPITELIALES: tumores mucinosos (benignos 'y
malignos); tumores serosos (benignos y malignos); tumores
endometrioides (incluido carcinoma de células claras, {umo-
res mesodérmicos mixtos y carcinosarcoma); tumores epite-
liales de origen desconocido posiblemente mesonefrico que
incluyen (mesonefroma y tumor de Brenner). |

TUMORES DEL ESTROMA DE LOS CORDONES SEXUALES

Tumores de células de la granulosa; TECOMA; tumor de cé-
lulas de Sertoli y Leydig, ginandroblastoma, tumor de ta-
bulos anulares.

TUMORES DE CELULAS GERMINATIVAS: Disgerminoma, Te-
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ratoma quistico (benigno © maligno); Teratoma solido, Tu-
mor de seno endodérmico que incluye tumor vitelino y
poliembrioma, Coriocarcinoma, Gonadoblastoma, Tumor car-
cinoide, Struma Ovarie, Tumores del tejido conectivo y o
tros incluidos (Fibroma, Mioma, Fibrosarcoma, Linfoma).

(11)




- 21

11}
JUSTIFICACION

'El presente trabajo se hara para tener una mayor in-
formacion acerca de los tumores del ovario en embarazo
en nuestros hospitales.

Tomando en cuenta el tema escogido considero que
esta informaciébn que se obtuvo serd de mucha utilidad P
ra los médicos que laboran en los departamentos de Gi-
neco-Obstetricia de dichos hospitales.

Darse cuenta como diagnosticar en nuesiro medio di-
chos tumores y que clasede examenes ayudan al diagnos-

tico.
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v
HIPOTESIS

Los tumores del ovario en mujeres embarazadas  son

poco frecuentes en nuesiros hospitales.

La mayoria de las pacientes con este problema son

primigestas.

La mayoria- de estos tumores en el embarazo se de-

tectan en el primer (irimestre.

La mayoria de las pacientes que padecen estos tumo-

res son jovenes.
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A2
OBJETIVOS

Ver que incidencia de tumores de ovario hay en los
dos hospitales de mayor afluencia de pacientes a es-

tos servicios.

Ver que clase de pacientes estin mas afectadas con
este diagnostico con relacion a su paridad.

Ver que incidencia de estos tumores hay en nuestros
hospitales en relaciébn a la literatura revisada.

Ver en que edad de gestacién es mas frecuente esta
clase de ftumores.

Como detectan y diagnostican en nuesiro medio esta
patologia.



MATERIAL Y METODOS

MATERIAL HUMANO

Médico Asesor, Médico Revisor, Médicos ‘eonsultantes,
Autor del trabajo. : S .

FISICO

Archivos de los distintos hospitales, libros de Gineco-
Obstetricia, Labor y Partos, Post-parto y Sala de Opera-
ciones. o

Papeletas de las diferentes pacientes afectadas, Kardex
de los distintos hospitales, Bibliotecas.

“EL METODO USADO FUE EL DEDUCTIVQ

LA PAPELETA DE RECOLECCION DE DATOS CONSTA
DE LO SIGUIENTE;: '

A) Total de pacientes vistos en cada hospital durante los diezaios.
B) Total de pacientes operadas en los diez afios,
C) Total de casos encontrados en ambos hospitales.
D) Datosdela papeleta sacados para el estudio:

1) Namero de Registro

ii)  Hospital a que pertenece

i) Edad

iv) Raza

v}  Estado Civil

vi)  Ocupacion

vil) Motivo de consulta

viii) Sintomatologia mas frecuente

ix) Antecedentes médicos de importancia




x) Antecedentes Gineco-Obstétricos
(Menarquia, periodos menstruales, complicaciones)

xi) Revision x Sistemas (lo mas importante)

xii) Examen Fisico (estado general, S/V, (pulso, lemperatura
P/A) cardiopulmonar, abdomen (AU - C-ABD.) Ginecoié-
gico completo).

xiii) Consultas a prenatal

xiv) Edad del embarazo

XV) Diagm;stico clinico

xvi) Laboratorios efectuados

xvii) Tratamiento

xvii) Complicaciones

xix) Estado del feto

xx) Informe de Anatomia Patologica
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vil
ANALISIS Y RESULTADOS

En los diez afios estudiados en ambos hospitales
escogidos para dicho trabajo se obtuvo los siguientes da-
tos:

INCIDENCIA: En el Hospital San Juan de Dios  en el
tiempo revisado se atendieron en. el servicio de la mater-
nidad quince mil pacientes, y fueron operadas tres  mil
geiscientas cuarenta y nueve, encontrandose Gnicamente cua-
tro casos de los cuales fallecid una.

En el hospital Roosevelt se atendieron en el mismo
tiempo ciento cincuenta y siete mil doscientos doce y se
operaron siete mil novecientos setenta y nueve encontrin-
dose finicamente ocho casos de los cuales uno fue malig-
no por lo que fue remitido al INCAN.

Por lo que podemos afirmar que en nuestro medio
estos tumores relacionados con el embarazo son bastanle
bajos por lo que se obtuvo una incidencia de:

0.07 por mil

VII-a ANALISIS Y RESULTADOS DE LA PAPELETA
UTILIZADA PARA EFECTUAR DICHO ESTUDIO
EN AMBOS HOSPITALES:
HOSPITAL, GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y
ROOSEVELT EN LOS ULTIMOs DIEZ ANOS
1967-1976, EN LOS DEPARTAMENTOS DE GI-
NECO-OBSTETRICIA. SOBRE EL TEMA ESCOGI-
DO “TUMORES DEL OVARIC Y EMBARAZO™




30
TODOS LOS CASOS ENCONTRADOS FUFERON
CON DIAGNOSTICO DEMOSTRADO CON ANA-
TOMIA PATOLOGICA.

GRUPO ETARIO

CUADRO No. 1

15 - 19 2 160/0
20 - 24 2 160/0
23 - 29 4 33o0/0
30 - 34 3 250/0
35 - 39 1 100/0

De los doce casos establecidos, podemos darnos cuen-
ta que el mayor porcentaje en el cuadro anterior corres-
ponde al 330/o, por lo que demuestra que las pacientes
afectadas se encuentran en su mayoria entre la segunda y
tercera década de la vida.

Al hacer comparacibn de nuestro estudio con el efec-
tuado en el Hospital Cornell Medical de N.Y. que infor-
ma que las pacientes que mas padecian de estos lumores
estaban comprendidas entre la tercera década de la  vida
por lo que deducimos que en estos datos coincide bas-
tante con nuestro estudio.

GRUPO ETNICO
CUADRO No. 2
LADINAS 12 1000/0

INDIGENAS 0 0
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En nuestro estudio logramos determinar que el 100
o/o de nuestras pacientes son ladinas Y que posiblemente
se deba al irea donde se realizd el estudio (urbana)

En comparacion con un estudio efectuado en la Cli-
nica Mayo ellos informan que la mayoria de pacientes
que padecen estos tumores son de raza indigena por lo
que difiere mucho de nuestro estudio posiblemente por la
razon antes indicada.

ESTADO CIVIL

CUADRO No. 3

UNIDA 6 500/0
CASADA 2 150/0
SOLTERA 4 350/0

In lo que respecta al estado civil, podemos detectar
que la mayoria de las pacientes afectadas en su mayoria
estin unidas de hecho que corresponde al estado  civil
mas frecuente en Guatemala.

OCUPACION
CUADRO No. 4
OFICIOS
DOMESTICOS 12 1000/0
OTROS 0 0

En nuesiro estudio podemos detectar que la mayoria
de las pacientes 1000/0 se dedican a los oficios domésti-
¢os, lo mis usual en nuestro medio en lo que respecta
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a la mayoria de las mujeres.
PARIDAD MATERNA

CUADRO No. 5

No. de embarazos No. de madres
1 4
2 - 4 5
5 -9 2
4+ de 10 1

La mayoria de la poblacion estudiada por lo menos
ha tenido un parto normal previo al actual. Se encontrd
una paciente que ha tenido once embarazos y e! ltimo
fue el que se acompaiid de la patologia estudiada. Por
lo que podemos afirmar que en nuestro medio la mayo-
ria de las pacientes tienen partos previos 660/o.

ANTECEDENTES MEDICOS, OBSTETRICOS Y REVISION X
SISTEMAS

La mayoria de la poblacion estudiada no tiene ante-
cedentes médicos reportados que tengan importancia con
la patologia que se estd estudiando y en lo que respec-
ta a la revision por sistemas no sufren ninguna dteracion.
Los datos obstétricos de la mayoria de las pacientes han
sido informados dentro de los limites normales por lo que
podemos sacar que las conclusiones son: la mayoria de
las pacientes vié su menarquia entre los 12 y 16 aiios,
la mayoria le viene cada mes y no reportan ninguna eom-
plicacion exceptuando leve dolor.
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CONTROL PRENATAL
CUADRO No. 6

PRIMER TRIMESTRE 0
SEGUNDQO TRIMESTRE 0

TERCER TRIMESTRE i 8.30/0
SIN CONTROL

PRENATAL 10 83.40/0
PUERPERIO I 8.30/0

En nuestro estudio efectuado pudimos detectar que la
mayoria de las pacientes afe¢tadas no tuvieron control pre-
natal y la dnica que si lo tuvo fue en su tercer trimes-
tre, por lo que podemos afirmar que en nuestras pacien-
tes estudiadas no fue tan facil detectar los diferentes tu-
mores ya que no asistieron a sus examenes preliminares.
Al revisar nuestra bibligrafia nos hacen nolar que la ma-
yoria de estos tumores se detectan en el primer trimestre
del embarazo en sus primeras consultas a prenatal. El ca-
50 que se detectd en el; puerperio inmediato fue de u-
na paciente que fue atendida en su casa por comadrona
y el abdomen no disminuia a su tamafio nl

MOTIVO DE CONSULTA

CUADRO No. 7

DOLOR ABDOMINAL 6 49.8 .
TRABAJO DE PARTO 2 16.6
NAUSEAS Y VOMITOS 1 8.3
RUPTURA DE MEMBRANAS 2 16.6
REMITIDA DE GINECOLO-

GIA 1 8.3
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La mayoria de las pacientes de nuestro estudio con-
sultaron a la Emergencia de ambos hospitales en el de-
pariamento de GINECO-OBSTETRICIA y la mayoria refi-
ri6 que temia DOLOR ABDOMINAL que coincide con lo
que reporta la bibligrafia revisada referente a que la ma-
yoria de los tumores del ovario en el embarazo causan
dolor abdominal como sintoma principal de dicha patolo-

gia.
EXAMEN FISICO

Aprovechando este estudio haremos un breve anilisis
de lo que fue el examen fisico de nuestras pacientes es-
tudiadas por lo que para efectuarlo tomaremos los siguien-

tes parametros: Estado general, S/V, CARDIOPULMONAR
ABDOMEN, Ginecologico.
ESTADO GENERAL
CUADRO No. 8
BUENO 7 690/0
REGULAR 3 230/0
MALO 2 160/0

S/V: Aqui se tomaron los mas importantes y. se tomaron
como normalidades los siguientes rubros: Temp. 37°, Pul-

so 60 - 80; P/A: 120/80
FEBRILES 0
AFEBRILES 12
PULSO:

BAJO 0
ALTO 6

A
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NORMAL 6
P/A:
ALTA 2
BAJA 0
NORMAL 10

Fl examen cardiopulmonar fue reportade comonormal
en las doce pacientes revisadas.

En este examen haremos énfasis ya que consideramos
nosoiros que lo mas importante es el abdomen y. el gi-
necologico.

Fl examen del abdomen se efectué de la siguiente
manera: :

Descripcion general:  en 12 casos NO

Altura Uterina: 5 casos 51 T casos NO
Circunferencia Abd. 12 easos NO
Dolor a la palpacion: 1 caso Sl 11 casos NO
Descrpeion de masas 4 casos SI 8 casos NO

F.C. F.

Fdad del embarazo:
Primer Trimestre
Segundo Trimestre
Tercer Trimestre
No especifican
Puerperio

(no reportan en ningun caso)

- bk S o

EXAMEN GINECOLOGICO

Segitn la bibliografia revisada ellos llegan a la conclu-
sion que el examen de mas valor para detectar esta pa-
tologia es el examen ginecologico bimanual. for lo que

el o —— el
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describiremos el examen que se efectué en ambos hospi-
tales y que estaba anotado en las papeletas.

Se efectué examen ginecoldgico tinicamente a 6 pa-
cientes y no habia descripcion adecuada ya que se con-
cretaban a poner de la siguiente manera:

Genitales Externos: internos, normales.
No hay dolor ni masas palpables.

De las seis pacientes que no se les efectud ginecol6-
gico estan reportadas de la siguiente manera:

Trabajo de parto activo 2
Membranas rotas 2
No especifican 2

EXAMENES DE LABORATORIO EFECTUADOS:

En el esiudio efectuado nos pudimos dar cuenta que
la mayoria de las pacientes se les hizo sus eximenes de
rutina (Heces, Orina, Hematologia, VDRL, Grupo y RH.)
por lo que se reportan de la siguiente manera:

Examenes de rutina 9
No reportan eximenes 3
Ultrasonogramas 4

De las cuatro pacientes evaluadas con ultrasonogramas
umcamente en un informe reportan la presencia de wuna

masa, en los otros tres tnicamente reportan que hay em-
barazo.
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TRATAMIENTO

En la bibliografia revisada recomiendan el tratamiento
quirtirgico en la mayoria de los tumores del ovario,a ve-
ces recomiendan el quimioteripico el conservador y por
medio de radiaciéon post-op dependiendo del autor por lo
que en nuestro medio podemos decir que la {otalidad el
1000/0 de nuestras pacientes estudiadas fue intervenida
quirirgicamente. '

Una paciente fallecié y otra fue trasladada al INCAN
para su tx. adecuado.

Cesarea segmentaria transperitoneal 4
Cesarea corporea 1
Laparatomia exploradora 7

A la paciente que le fue efectuada cesirea corporea
fue por tener vejiga alta, en los 12 casos se comprobo
el tumor, y fue resecado a las 12 pacientes, fallecid una
paciente durante el acto operatorio y otra fue remitida al
INCAN para radioterapia, de las pacientes estudiadas y o-
peradas el embarazo continué en 4, en vista deenconirar
se en poco tiempo de gestacion, 6 nifios nacieron  ade-
cuadamente, uno falleci6 y el otro fue un embarazo ec-

topico.

El seguimiento de las 4 pacientes que se les dejo
conlinuar su embarazo fue muy dificil detectarlo en vista
que se perdieron del hospital y las direcciones de la pa-
peleta no concordaban por lo que no se pudieron locali-
zar, la mayoria de las pacientes no pudieron seguirse a-
decuadamente en vista que ya no volvieron al hospital
para sus consullas subsecuentes al parto u operacion.
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ANATOMIA PATOLOGICA

En nuestro estudio efectuado en ambos hospitales pu-
dimos detectar por medio de los reportes de anatomia
patologica los siguientes Dx.

Teratoma Quistico
Cistadenoma Seroso
Cistadenoma
Cistadenoma Mucinoso
Caneer de Ovario

Sin patologia reconocible
No reportan patologia

b e e G

Al hacer comparaciones con la bibliografia revisada po-
demos darnos cuenta de lo siguiente:

~ Jubb en 1963 reporté uUnicamente 24 casos en la li-
teratura mundial de Carcinoma de Ovario por lo que se
considera una patologia bastante rara en Emb. y a pesar
de eso obtuvimos en nuestro estudio un caso.

En el hospital Cornell Medical Center N.Y. se efec-
tué un estudio retrospectivo de 20 afios y se obtuvo que
uno de los tumores mas frecuentes del ovaric en Emb.
fue el quiste seroso, en nuestro medio se detectd imica-
mente uno.

En el hospital privado de Sant. Maries Long. se hi-
zo un estudio retrospectivo en 10 afios y obtuvieron 37
casos y lograron determinar que el tumor mas frecuente
fue el Luteoma.

En el Hospital de Awustralia se hizo un estudio re-
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trospectivo en 23 afios lograron determinar que los mas
frecuentes enconirados son los teratomas por lo que coin-
cide con lo reportado en nuestro medic ya que fueron
los mas comunes

Y
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IX
CONCLUSIONES

. La mayoria de las pacientes que padecen esta pato-

logia estin comprendidas entre la segunda y  tercera
década de la vida. ' '

La totalidad de las pacientes que se estudiaron son
ladinas.

La mayoria de las pacientes son unidas de Hecho,lo
mis frecuente en nuestro pais.

La mayoria de las pacientes se dedican 2 los Oficios
Demésticos.

La mayoria de las pacientes no reciben comntro! pre-
natal.

La mayoria de las pacientes consultd por dolor abdo-
minal.

La mayoria de las pacientes tiene examen fisico in-
completo.

La mayoria de las pacientes no tiene examen gineco-
logico.
Unicamente a cuatro pacientes se les efectud ultraso-

nograma.

La mayoria de las pacienies consultantes se encuentra
en su tercer irimestre del Emb.
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11.

12,

13.
14.
15.

16.

17.

18.

19.

El tumor de ovario asociado a embarazo, en nuestro
medio es poco frecuente.

Todas las pacientes fueron tratadas quirdrgicamente.

El tamor mas frecuente en nuestro medio fue el Te-
ratema.

La mayoria de datos obtenidos en nuestro estudio
coinciden con la bibliografia revisada.

La mayoria de las pacientes no tienen un seguimien-
to adecuado posi-op.

La mayoria de las pacientes tiene informe de patolo-
gia donde se comprueha el diagndstico del estudio e-
efectuado.

La mayoria de las pacientes tiene un diagnostico chi-
nico adecuado a pesar de lo deficiente del examen
fisico y que coincide con el informe de anatomia
patologica.

La incidencia en nuestro medio es de 0.07 por mil

La mayoria de las pacientes se inlervino durante el
segundo y tercer tirimestre del embarazo.
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X
RECOMENDACIONES

Efectuar una mejor historia clinica a las pacientes e-
valuadas en dichos departamentos.

Efectuar un mejor examen fisico de las pacientes a-
fectadas, especialmente del irea enferma, en este ca-
so Abdomen.

Hacer conciencia en las pacientes que asisten a estos
servicios la necesidad de llegar a sus consultas prena-
tales.

Efectuar a toda paciente que asista a estos servicios
ginecologico bimanual completo.

Hacer una mejor descripcion de los hallazgos operato-
rios en este caso de los tumores extraidos.

Hacerles ver a los encargados de efectuar los ultraso-
nogramas den una mejor descripeion de lo solicitado.
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