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INTRODUCCION:

Siendo el embarazo una condicién normal en una mujer, implica
la alteracién de muchcs mecanismos fisiologicos para poder compensar
una variedad de cont nuos cambios observados a lo largo de la gesta-
cion.

E] anterior hecho es afectado cuando se superpone ur problema
quirirgico, puesto que la mujer gestante esta sujeta a cualquier patolo-
gia quirurgica como la no gravida.

El problema de masa anexial asociado al embarazo se hace poco
frecuente debido a que su comportamiento es la mayoria de veces asin-
tomdtico y pasa inadvertido. Al hacerse presente crea una situacion
dificil, puesto que no existe un CONcenso general acerca del manejo
quirirgico debido a los riesgos que este conlleva segiin la edad del
embarazo en que se efectue.

Este estudio retrospectivo presenta un analisis descriptivo del
cuadro clinico, la morbimortalidad Materno-Fi etal y los aspectos relacio-
nados con el tratamiento quirirgico temprano de las masas anexiales
en el embarazo, llevado en el Departamento de Ginecologia del Hospr
tal Roosevelt durante los afios de 1974-1984. Para su realizacion se
tomaron las fichas clinicas de las pacientes halladas con esie problem:
en el libro de Registros de Operaciones del Departamento y encon trada:
en el Departamento de Archivo del Hospital. Los datos obtenidos fue
ron recopilados en un instrumento de trabajo previamente estructura
do y luego sometido a un andlisis descriptivo y estadistico aplicandc
la prueba de CHL.CUADRADO (X?) para la estimacién de diferenci
significativas.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA:

Lo referente a la cirugia en la mujer embarazada es “Tierra de
Nadie” en medicina. Nadie ha recolectado hasta ahora la informacién
disponible ni expuesto los principios basicos del diagndstico y
tratamiento de un problema quirtrgico en la mujer gestante, quien esta
sujeta a todas las patologias quirturgicas, como la no gravida.

Si bien, al embarazo se le considera una condicién normal, im-
plica la alteracién de muchos mecanismos fisiolbgicos para compensar
Jos cambios continuos observados durante toda la gestacion. Cuando
se superpone un problema quirtrgico hace peligrar este delicado ajuste,
puesto que la fisiologla materna se altera y el feto se enfrenta a que su
medio ambiente se viese afectado por los cambios fisiologicos que en la
madre suceden, la anestesia, drogas, traumatismos mecanicos y manipu-
lacién que el procedimiento conlleva. Con lo anterior se trata de decir
que el manejo quirurgico de dos seres crea una situacién muy diferente
de la que se observa en la mujer no gravida.

El problema de masa anexial asociado a embarazo varia segln
diversos autores desde 1 en 81 embarazos (4) hasta 1 en 8,000 embara-
zos (5). La identificacién del problema se hace usualmente en el
control prenatal ya que por su comportamiento la mayoria de veces es
asintomatico, pasa inadvertido y solo se logra el diagnostico cuando hay
complicaciones de las masas como torsion, hemorragia 6 infeccion, efec-
tuar una compresién mecanica en el momento del parto o ser un hallaz-
go intraoperatorio fortuito durante una cesarea.

En general, existen dos criterios acerca del manejo de pacientes
embarazadas con masa anexial:

El primero establece la conducta observadora con evaluacién
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el riesgo de una temprana Intervencion quirtrgica con sus posibles
consecuencias Materno-Fetales. Todo esto basado en observaciones de
que la mayoria de quistes del ovario desaparecen en forma espontanea
alrededor de la 14-16 semanas de embarazo. Ahora, si permanecen
iguai, aumentan de tamafio o presentan complicaciones deberan ser
exploradas (10,1,9,2).

El segundo criterio establece la intervencion quirtrgica de las
miasas anexiales mayores de 6 cms. no importando la edad del embarazo
ya que con esto se evita cualquier complicacion futura que comprometa
al embarazo y por otra parie, se podra diagnosticar algun tipo de pato-
logia maligna que pudiese haber pasado inadvertida por largo tiempo;
puesto que la incidencia de cancer del ovario es importante (6).

En el presente estudio, se realizo un analisis descripiivo del
cuadro clinico, la morbimortalidad Materno-Fetal y los aspectos rela-
cionados con el tratamiento quiriirgico temprano de las masas anexiales
en el embarazo; llevado en el Departamento de Ginecologia del Hospital
Roosevelt entre los afios 1974-1984,

JUSTIFICACION

Ante la falta de concenso nacional e internacional, y al observar
la carencia de un estudio en nuestro medio sobre la conducta a tomar
ante ‘‘Las Masas Anexiales en el Embarazo”, en una situaciéon que
no es de urgencia, surge la inquietud de presentar los resultados de la
conducta quirurgica temprana llevada a cabo en el Departamento de
Ginecologia del Hospital Roosevelt, en un estudio retrospectivo de 10
afios con el fin de que se constituya en un informe que sirva de docu-
mentacioén a estudiantes y médicos interesados en el tema.




REVISION BIBLIOGRAFICA:

El problema de masa anexial abarca una variedad de entidades
como diagnéstico diferencial puesto que el diagnosticar la etiologia del
problema clinicamente se hace poco confiable.

Tanto estudios de White (10) Tawa (9) y Chowdhury (1) invo-
lucran en general los tumores del ovario como complicaciones del
embarazo y solamente mencionan otras entidades como el embarazo
ectépico, el leiomioma pedunculado, utero didelfo, hidrosalpinx y el
rifién pélvico como errores diagnosticos.

La incidencia varia segun diversos autores y van desde la descri-
ta por Grimes (4) de 1 en 81 embarazos hasta Ia descrita por Gustaf-
son (5) de 1 en 8,000 embarazos. El comportamiento de esta entidad
es asintomatico en un 64o/o donde otros sintomas referidos por las pa-
cientes fueron dolor abdominal inespecifico en un 24o/o y sensacién de
pesadez en un 8ofo (9). En muchas ocasiones son descubiertos en un
examen médico de rutina y otras como complicaciones en las que se
destacan la torsion, hemorragia, ruptura e infeccion. Pueden también
ser un hallazgo intraoperatorio en una cesarea o presentarse como una
obstruccion en el canal del parto, durante el mismo; y algunos otros
casos se diagnostican en el puerperio. (1,3,6,9,1 0).

. Gustafson (5) no encontréd una relacién definitiva sobre la edad
y paridad de las pacientes y el problema. Tawa (9) en su estudio esta-
blecié que el 630/c de los casos estaban en la tercera década de la vida.
- Y-a lo mismo que White el promedio de edad fué de 27 afios (9,10).

. Jubb (4) en el estudio de carcinoma primario del ovario en el
- embarazo encontré que el 830/o de las pacientes se encontraban entre
los 30-34 arios de edad y que el 62o/o de las pacientes eran primigravi-
~das o nulfparas.




Durante la gestacién como en la no gréfica la solidez (2,9), la
bilateralidad (4) y el répido crecimiento se correlaciona con maligni-
dad. Chowdhury en una revisién de seis autores encontré una frecuen-
cia mayor de quistes dermoides seguidos en orden correlativo los
serosos, los pseudomucinosos. Tawa (9) también present6 la clasifica-
cién de otros autores los cuales tenian datos similares a los mencionados
salvo Torquist que encontré en un 730/0 a los cistoadenoma pseudomu-
cinosos, adenomas serosos o el quiste simple los cuales formaban un
rubro. En cuanto a malignidad de estos tumores diagnosticados en el
embarazo se encuentran varios estudios que dan una variabilidad del
2-30/0 hasta 170/o (9). Haciendo una investigaciéon de diferentes au-
tores Tawa encontré un promedio de 5.70/0 de malignidad (9).

Ante el aumento del tamafio del ovario durante las primeras
semanas de gestacion debido al desarrollo del cuerpo liiteo, los criterios
para definir que el aumento de estos fuesen  significativos varian segun
diferentes estudios y van de 5 cms. hasta mas grandes como de 8-10
cms. (9). Pero de acuerdo al manejo similar en tumores en pacientes no
gravidas, Taswa adopté el didmetro de 6 cms. o mds para determinar si

un agrandamiento ovarico es clinicamente significativo; criterio tomado
en la actualidad (3).

El tiempo de hacer diagnéstico en la mayoria de casos es duran-
te las primeras semanas del embarazo por el examen rutinario en el
control prenatal al que las pacientes se someten. Durante la sequnda
mitad del embarazo, el diagnéstico puede ser mds dificil al ascender el
tumor hacia la cavidad abdominal mas alla del dedo del examinador.
Cuando se logra percibir alguna estructura de dudosa identificacion al
examen ginecolégico en una paciente embarazada debe ser investigada
por ultrasonido. Otras veces, el diagnéstico de las masas se efectlia por
complicaciones que se pueden presentar, en donde la torsién se da en
una frecuencia del 10-150/0 en la mayoria de grupos (3). Gran ntiimero
de torsiones se da cuando el utero se eleva rapidamente de la 8-16 se-
manas de gestacién o cuando involuciona rapidamente como ocurre
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en el puerperio. Aproximadamente el 600/o se presentan en el comien-
20 del embarazo y el 400/o restante en el puerperio. Cuando la torsién
es aguda la secuencia usual de fenémenos es dolor abdominal bajo, nau-
seas, vomitos y en algunos casos signos de tipo shock; el abdomen se
presenta con signos de irritacién abdominal como rebote, defensa, dis-
tension abdominal, ileo, etcétera.

Si el diagnostico de torsién aguda no se efecttia, la secuencia es
usualmente una hemorragia intratumoral, necrosis, infeccién y rotura

(3).

En ciertos casos, la presencia del tumor puede no ser sospechada
hasta en el parto, por desplazamiento abdominal de este durante el
embarazo y que durante el trabajo de parto ocasione una obstruccion
mecdnica. En esta situacion se presentan ires problemas basicos:
1. EI nifio no penetra en la pelvis verdadera. 2. El utero se puede rom-
per si no mejora la obstruccion. 3. Si el tumor se rompe, produce he-
morragia intra-abdominal, peritonitis quimica 0 siembra del cancer
dado el caso. Cuando el diagnéstico se hace en el puerperio se debe ex-
plorar durante las primeras 48 horas postparto. (3).

Las masas anexiales, en el embarazo, se deben intervenir quiriir-
gicamente tan pronto exista un cuadro clinico de urgencia que indique
complicaciones de la masa (1 0,1,9,5,8).

La variacion de criterios acerca del manejo de pacientes se da
cuando el diagnéstico se hace en forma temprana en-una situacion que
no merece tratamiento quirtrgico de urgencia.

White (10) en el andlisis de resultados de una investigacion de
38 pacientes con masa anexial en el embarazo en el que 12 pacientes
fueron operadas dentro de las primeras semanas de gestacion la super-
vivencia fetal fué del 170/o. Mejor resultado encontrd en 15 casos en
los cuales fueron intervenidos dentro de doce ¥ veintiocho semanas de




gestacién en el cual siguieron una conducta observadora en el diagnosti-
co temprano del problema, permitiendo con esto que la produccién de
progesterona por la placenta estuviera plenamente establecida. El resul-
tado de sobrevida fetal fué del 730/0. Como tratamiento adicional de
sobrevida fetal fué del 730/o. Como tratamiento adicional fueron
usados progestagenos o progesterona en 12 de los 15 casos, pero la dosis
y la duracién fué variable. Y en 31 de los casos se usaron utero-inhibi-
dores. Otras 11 pacientes fueronintervenidas después de la 20 semanas
de gestacién. La mayoria tenian 39 semanas de embarazo o mas y la
identificacion del problema’se hizo intraoperatoriamente en cesareas
por varios motivos en los que se mencionan obstruccién pélvica y des-
proporcion cefalopélvica. La sobrevivencia fetal fué como se esperaba
del 1000/0.

Tawa (9) encontré que la mortalidad fetal fué de 190/o en los
casos operados durante Ios dos primeros trimestres por lo que recomien-
da también una observacién de la evolucion del problema porgue es de
la opinién que la mayoria de las masas son funcionales, las cuales se
reducen progresivamente siendo indetectables alrededor de la 14-16
semana de gestacion. Si no es asi las posibilidades de malignidad y
riesgo de complicaciones aumentan y se deben intervenir quirirgica-
mente a las 16 semanas de gestaciéon. Los tumores diagnosticados en el
comienzo del tercer trimestre son sequidos hasta el trabajo de parto y si
presentan obstruccion del canal del parto son intervenidos quirtirgica-
mente con cesdrea y extirpacion del tumor. Si no es asi, el parto se
resuelve via vaginal y el tumor es removido en el puerperio.

Chowdhury (1) recomienda la no intervencién quirtrgica tem-
prana porque puede Iir seguida de aborto y tomé la conducta de
remover el tumor al cabo de la 16 semana cuando la placenta esté bien
formada y el riesgo de aborto es menor. Si el diagnéstico del tumor se
hizo después de 28 semanas se tomo una conducta observadora y sola-
mente se intervino si surgian complicaciones. En esta serie de pacientes
no se usé en ninguna oportunidad el tratamiento adicional de progeste-
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rona.

Graber (3) d4 principios basicos del tratamiento quirirgico de
este problema los cuales son los siguientes:

1) Si el tumor es de 6 a 8 centimetros de didmetro se le debe ob-
servar. Si el tumor aumenta de tamafio o surge alguna compli-
cacién la intervencién quirtrgica es imprescindible. Cuando no
entran en regresion el momento ideal para la operacion es el
sequndo trimestre, alrededor de las 12 'y 14 semanas.

2) Si el diagnéstico se hace en el tltimo trimestre, la intervencién
quirtirgica esta indicada aproximadamente una semana antes de
la fecha esperada del parto, si esta no es segura se hara durante
el primer estadio del trabajo de parto. La operacién consiste
en cesarea baja segmentaria con reseccion ovarica u ooforecto-
mia.

3) Los tumores solidos o sospechosos deben extraerse de una vez
no importando la edad del embarazo.

4) Si el tumor se diagnostica por primera vez durante el puerperio,
estd indicada la operacién dentro de las 48 horas postparto.
Si hay complicaciones la operacién inmediata es imprescindible.

Si el cirujano encuentra malignidad ovdrica en el momento de Ia
exploraciéon abdominal, su inmediata obligacion es establecer el estadio
de la patologfa. Estan indicadas las biopsias del epiplon, peritoneo,
u otras regiones intra abdominales en que se sospeche tumor. Si el
tumor es unilateral o bien encapsulado, no muestra puntos de disemina-
cién y se presentan en grado comparativamente bajo de malignidad, y
si el liquido peritoneal no muestra celulas malignas es permitido realizar
una ooforectomia unilateral y permitir que el embarazo continte, el
otro ovario, debe ser cortado y biopsiado para asegurar que esta libre de
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patologia (3,6). La paciente dara a luz luego por via vaginal. Seis
semanas después del parto la paciente es explorada realizandose histe-
rectomia total consalpingo-ooforectomia bilateral. La implantacion de
sondas de poletileno para la instalacién quirtrgica de fosfato cromico
radiactivo, mas la irradiacién postquirtirgica con cobalto, si la patolo-
gfa esta localizada en la pelvis, es rutina del Doctor Graber (3). La
quimioterapia se utiliza de inmediato cuando la patologia se encuentra
mas alla de la pelvis. s

El tratamiento usualmente aceptado para el manejo quirurgico
del carcinoma del ovario es la histerectomia total con salpingo-coforec-
tomia (6). La responsabilidad del médico es principalmente tratar a la
madre, Si el nifio puede ser salvado se habra obtenido un beneficio
adicional, aunque la individualizacién es la clave para un buen trata-
miento quiridrgico. La interrupcion del embarazo no parece tener un
efecto benéfico sobre el pronostico de la madre. La supervivencia del
cancer ovérico en el embarazo no difiere de la del grupo no gravido que
es del 20-250/0 para un periodo de cinco afios. (3,6).
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MATERIALES Y METODOS:

En el libro de Registro Operatorio del Departamento de Gine-
cologia del Hospital Roosevelt se identificaron los nombres y el ntime-
ro de registro clinico de las pacientes con masa anexial en el embarazo

durante los ultimos 10 afios.

Posteriormente se localizaron los registros clinicos en el Depar-
tamento de Archivo y de los cuales se sustrajeron los datos que cum-
plian los objetivos trazados para el estudio, siendo recopilados en la
boleta de recoleccién de datos previamente estructurada.

Luego se procedi6 a tabular los datos obtenidos, presentarlos y
analizarlos descriptiva y estadisticamente, aplicando la prueba de
CHI-CUADRADO (Xz) para la estimacién de diferencias significativas
de proporciones encontradas. P <0.05.

Posteriormente se sacaron las conclusiones y se hicieron las
recomendaciones del caso.

13
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD

ANOS: No. ofo
14— 20 6 25
21 - 30 12 50
31 —40 6 25
VTOTAL 24 100

Fuente: Boleta elaborada por el investigador.

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR PARIDAD

PARIDAD: No. ofo
NULIPARAS | 4 16.66
PRIMIPARAS 8 33,54
PEQUENAS MULTIPARAS 12 | 50.00
| TOTAL 24 100.00

Fuente: Boleta elaborada por el investigador.
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CUADRO No. 3

MOTIVO DE CONSULTA

MOTIVO DE CONSULTA No. ofo
DOLOR PELVICO INESPECIFICO 5 20.83
ASINTOMATICO 10 41.68
HEMORRAGIA VAGINAL 3 12.49
PESADEZ 6 25.00
TOTAL 24 100.00
Fuente: Boleta elaborada por el investigador.

CUADRO No. 4

LOCALIZACION
LOCALIZACION: No. ofo
IZQUIERDA 10 “""'4"*1* ;7
DERECHA 14 58.33
TOTAL 24 100.00

Fuente: Boleta elaborada por el investigador.

P > 0.05 por X2 Io que demuestra que no hay diferencia

significativa.
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CUADRO No. 5

CONSISTENCIA
CONSISTENCIA: No. ofo
|BLANDA 6 25.00
FIRME 2 8.33
QUISTICA 16 | 6667
TOTAL: 24 10000 |

Fuente: Boleta elaborada por el investigador.

P < 0.05 por X2 1o que demuestra que hay diferencia
significativa.

CUADRO No. 6
RELACION DE LA DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN EDAD

GESTACIONAL Y LAE VOLUCION POSTOPERA TORIA DEL
MANE]JO QUIRURGICO TEMPRANO.

EVOLUCION: NO COMPLICADO COMPLICADO

SEMANAS AM. AB. ABORTO No.m]- o o/o

5 Y 1 1 2 | 4 | 1666
10----14 18 2 20 | 83.34
TOTAL 19 3 2 |24 |100.00

Fuente: Boleta elaborada por el investigador.
Casos entre 5-9 semanas de gestacion la probabilidad de que ©-

curra aborto es significativa P < 0.005.
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CUADRO No. 7

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO
DE LOS HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS

DIAGNOSTICOS No. o/o
QUISTE DERMOIDE 11 46
QUISTE SIMPLE DEL OVARIO 7 29
CISTOADENOMA SEROSO 3 13
CISTOADENOMA MUCINOSO 1 4
QUISTE PARAOVARICO 1 4
TUMOR DEL SENO ENDODERMICO 1 4
TOTAL 24 100

Fuente: Boleta elaborada por el investigador.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Haciendo uso de la prueba CHI-CUADRADO (X2) para la es-
timacion de diferencias significativas de proporciones encontradas
P < 0.05, el comportamiento clinico asociado al problema de masa
anexial y embarazo, en cuanto a paridad y distribucién por edad,
indica que el 500/0 de los casos, el problema se presenta en la ter-
cera década de la vida; dato menor al encontrado Tawa (9) que fué
del 630/0 26 anos.

White y Tawa (10,9) encontraron una edad media de 27 afios.
En nuestra investigacion la edad media fué de 26 afios con una des-
viacion standard de 7.20. Al contrario de los hallazgos descritos Gus-
tafson (5), que no encontré relaciéon alguna con la edad y paridad de Ias
pacientes; en nuestro estudio se encontré que el 500/o de los casos eran
pequefias multiparas (2-4) partos.

El cuadro clinico asociado al problema observamos en el cuadro
3, que el motivo de consulta por el cual las pacientes consultaron fué
como lo refiere Chowdhury, Dougherty, Graber, Grimes y Gastafson
(1,2,3,4,5,) un problema que significativamente es asintomatico o cursa
con sintomas inespecificos como pesadez y dolor pélvico inespecifico.

Segun la localizacién de la masa el problema se presentd en
todos los casos unilateralmente sin una diferencia significativa respecto
a su localizacién. Cuadro No. 4. P > 0.05.

La masa al examen fisico fué descrita como quistica en una
mayoria significativa (66.670/0), blanda en un 250/o y firme en un

8.330/o0. Cuadro No. 5.

Luego de ‘diagnosticado el problera solamente el 16.670/0

.fué sometido a pruebas de ayuda diagnéstica, especificamente Rx.
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El cual no brinda mayor informacién para una mejor descripcién del
problema, salvo en quistes dermoides si dientes o huesos estuvieran
presentes; y por el contrario se irradia al producto innecesariamente.

El diagnostico de embarazo se hizo en el 91.670/0 por medio
de pruebas de gravindex.

Dentro del manejo quirargico de la paciente es de notar que en
ningun caso fueron usados los utero-inhibidores como lo referido por
White (10). La evolucién post-operatoria como era de espear no cons-
tituyo causa alguna de morbimortalidad materna. La evolucién post-
quirurgica de los embarazos podemos observar que de los cuatro pacien-
tes sometidas a tratamiento quirtrgico temprano entre la 5-9 semana de
gestacion dos de ellos evolucionaron a aborto y uno evolucioné a ame-
naza de aborto. Solamente en un caso de aborto hubo reseccion del
cuerpo amarillo.

Analizando lo anterior podemos concluir que el tratamiento
quirargico temprano antes de la 10a. semana es significativa la proba-
bilidad de tener un aborto P < 0.005.

Dentro de los casos comprendidos entre la 10 y 14 semanas
de gestacién hubo buena evolucién ya que en solamente dos casos de
un total de veinte, hubo amenaza de aborto.

Los tratamientos quirtrgicos efectuados fueron adoptados se-
gun los hallazgos intra-operatorios. El 12.50/0 se efectué biseccién del
ovario contralateral como lo recomienda Jubb (6), por lesiones sospe-
chosas. Del cual se reporté un caso de malignidad.

Al igual que Chowdhury (1), se encontré una mayor frecuen-
cia de quistes dermoides (460/0), seguidos en orden correlativo los
quistes simples del ovario (290/0), los cistoadenomas serosos en un
130/0. Los cistoadenomas mucinosos, los quistes paraovdricos y el

22

tumor del seno endedérmico se presentaron en un 12o/o.

Como es de notar la malignidad se encontré en un caso (4o/o).
| Cuadro No. 7; dato menor al reportado por Jubb (4) que fue del 50/o.
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CONCLUSIONES:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

El problema de Masa Anexial y embarazo se presentd en un
500/0 en pacientes en la 3era. década de la vida, con edad media
de 26 aiios; también el 50o/o de las pacientes eran pequefias
multiparas (24 partos) en la muestra investigada.

El problema fué significativamente asintomdtico o cursé con
sintomas inespecificos como pesadez y dolor pélvico.

El problema se present6 unilateralmente en todos los casos.

Al examen fisico fué descrita como quistica en un 66.670/o,
blanda en 250/o y firme en 8.330/o. El manejo quirirgico
no incluyé el uso de uteroinhibidores en algin caso y no fue
causa de morbimortalidad materna.

La evolucién Post-quirargica del embarazo, de los 4 casos que
se presentaron entre la 5-9 semana de gestacion 3 de ellos pre-
sentaron complicaciones. Dentro de los casos entre 10-14 se-
mana de gestacion 18 de los 20 casos presentados, hubo bue-
na evolucion.

El tratamiento quirtrgico implicé en 12.50/0 la biseccién del
ovario contralateral por lesiones sospechosas del cual se reporto
un caso de malignidad.

Por Diagnéstico Anatomo-Patolégico se encontro una mayor
frecuenciz de Quistes Dermoides 460/0, Quistes simples del ova-
rio 290/o, Cistoadenoma seroso 13o/o. Los Cistoadenomas
mucinosos, los Questes Paraovaricos y el tumor del seno endo-
dérmico en un 120/o.

Malignidad se encontré en 4o/o.
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RECOMENDACIONES:

1)

2)

3)

Al ser diagnosticado el problema a investigacion en este estudio
se someta a métodos de ayuda diagnéstica para una mejor orien-
tacion del caso y que en Su oportunidad pueda cambiar la
conducta temprana del tratamiento quirirgico.

Hacer énfasis en la importancia y valor del control prenatal para
detectar o prevenir entidades patologicas que pueden alterar
el estado de salud de la madre y por ende el desarrollo del
embarazo

Someter a investigacion el tratamiento conservador del proble-
ma, siempre ¥ cuando no existan complicaciones agudas que
obliguen a la intervencion quirirgica temprana, pard obtener
una mejor perspectiva del problema y su manejo quirtrgico.
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RESUMEN:

El presente trabajo investigo retrospectivamente el comporta-
miento clinico, la evolucion post-operatoria y los aspectos relacionados
al tratamiento quirtrgico temprano de las masas anexiales en el embara-
20. Luego de recopilar los datos fueron sometidos a un analisis descrip-
tivo y estadistico empleando el meétodo de CHI-CUADRADO para la
estimacion de diferencias significativas de proporciones.

Como resultados podemos mencionar que el problema fué sig-
nificativamente asintomdtico © curso con sintomas inespecificos.
Se observo mayor frecuencia durante la tercera década de la vida con
una edad media de 26 afios y sé presento en el 500/0 en pequefas
multiparas. La conducta quirtrgica fué tomada solamente en base a
diagnostico clinico y no fueron sometidos a estudios de ayuda diagnoés-
tica. La consistencia de la masa fué significativamente descrita como
quistica P < 0.05. En ninguno de los 24 casos fueron usados utero-
inhibidores y la evolucion post-operatoria no hubo morbimortalidad
materna. Si el tratamiento quirurgico es antes de la 10a. semana de
gestacion, es significativa Ia probabilidad de tener aborto P < 0.005.
El tratamiento quirturgico tuvo buena evolucion luego de la 10a. sema-
na. La conducta quirurgica fué adoptada segun los hallazgos intraopera-
torios y en el que el 12.50/0 se efectud biseccién del ovario contrala-
teral por lesiones sospechosas.  El hallazgo anatomo-patologico mas
frecuente en la serie fueron los quistes dermoides y simples y solamente
se observo un caso de malignidad.
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