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INTRODUCCION:

SIendo ei embarazo una condición normal en una mujer, implica

la alteración de muchcs mecanismos fisiológicos para poder compensar
una variedad de cont nuos cambios observados a 10 largo de la gesta-
ción.

El anterior hecho es afectado cuando se superpone un problema

quirúrgico, puesto que la mujel' gestante está sujeta a cualquier patolo-

gía quirúrgica como la no g,á,'ida.

El problema de ma<!aane'fÍal asociado al embarazo se hace poco
frecuente debido a que su comportamiento es la mayoría de veces asin-
tomático y pasa inadvertido. Al hacerse presente crea una situación
dificil, puesto que no existe un con censo general acerca del manejO
quirúlgico debido a los riesgos que este conlleva segrJn la edad del
ernbarazo en que se efectiJe.

Este estudio retrospectivo presenta un análisis descdptivo del
cuadro clínico, la morbimortalidad Materno.Fetal y los aspectos relacIO-
nados con el tratamiento quirúrgico temprano de las masas anexiales
en el embarazo, llevado en el Departamento de Ginecoiogla del Hospr
tal Roosevelt durante los años de 1974-1984. Para su realización se
tornaron las fichas clinicas de las pacientes halladas con este problema
en el libro de Registros de Operaciones del Departamento y encontrada.!
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 análisis descriptivo y estadistico aplicandc
la prueba de CHI-CUADRADO (X2) para la estimación de diferencB

significativas.



DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA:

Lo referente a la cirugía en la mujer embarazada es "Tierra de
Nadie" en medicina. Nadie ha recolectado hasta ahora la información
disponible ni expuesto los principios básicos del diagnóstico y
tratamiento de un problema quirúrgico en la mujer gestante. quien está
sujeta a todas las patologías quirúrgicas, como la no grávida.

Si bien, al embarazo se le considera una condición normal, im-
plica la alteración de muchos mecanismos fisíológicos para compensar
los cambios continuos observados durante toda la gestación. Cuando
se superpone un problema quirúrgico hace peligrar este delicado ajuste,
puesto que la IlSiologia materna se altera y el feto se enfrenta a que su
medio ambiente se viese afectado por los cambios fisiológicos que en la
madre suceden, la anestesia, drogas, traumatismos mecánicos y manipu-
lación que el procedimiento conlleva. Con lo an terior se trata de decir
que el man,ejo quirúrgico de dos seres crea una situación muy diferente
de la que se observa en la mujer no grávida.

El problema de masa anexial asociado a embarazo varía según
diversos autores desde 1 en 81 embarazos (4) hasta 1 en 8,000 embara-
zos (5). La identificación del problema se hace usualmente en el
control prenatal ya que por su comportamiento la mayoría de veces es
asintomático, pasa inadvertido y solo se logra el diagnóstico cuando hay
complicaciones de las masas como torsión, hemorragia ó infección, efec-
tuar una compresión mecánica en el momento del parto ó ser un hallaz-
go intraoperatorio fortuito durante una cesárea.

En general, existen dos criterios acerca del manejo de pacientes

embarazadas con masa anexial:

El primero establece la conducta observadora con evaluación
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el desgo de una temprana intervención quirúrgica con sus posibles
consecuencias Materno-Fetales, Todo esto basado en observaciones de
que la mayorla de quistes del ovario desaparecen en forma espontánea
alrededor de la 1416 semanas de embarazo Ahora, si permanecen
igual, aumentan de tamaño o presentan complicaciones deberán ser
exploradas (/0,1,9,2),

El segundo criterio establece la intervención quirúrgica de las
masas anexiales mayores de 6 oms, no importando la edad del embarazo
ya que con esto se evita cualquier complicación futura que comprometa
al embarazo y por otra parte, se podrá diagnosticar algún tipo de pato-
logia maligna que pudiese haber pasado inadvertida por largo tiempo;
puestO que la incidencia de cáncer del oifado es importante (6J

En el presente estudio, se realizó un análisis descripri.o del
cuadro clínico, la morbimortalidad Materno-Fetal y los aspectos rela-
cionados con el tratamiento qUIrúrgico temprano de las masas anexiales
en el embarazo; lleiiado en el Departamento de Ginecologfa del Hospital
Roosevelt entre los años 1974,1984,

4

,
4 .' -'

,

'

,:- & ~'

JUSTlFlCACION

Ante la falta de concenso nacional e internacional, yal observar
la carencia de un estudio en nuestro medio sobre la conducta a tomar
ante "Las Masas Anexiales en el Embarazo", en una situación que
no es de urgencia, surge la inquietud de presentar los resultados de la
conducta quirúrgica temprana llevada a cabo en el Departamento de
Ginecologia del Hospital Roosevelt, en un estudio retrospectivo de la
años con el fin de que se constituya en un informe que sirva de docu-
mentación a estudiantes y médicos interesados en el tema.
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IREVISION BIBLlOGRAFICA:

El problema de masa anexial abarca una variedad de entidades
como diagnóstico diferencial puesto que el diagnosticar la etiología del
problema dínicamente 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
ectópico, elleiomioma pedunculado, útero didelfo, hidrosalpinx y el
riñón pélvico como eITores diagnósticos.

La incidencia varía según diversos autores y van desde la descri-
ta por Grimes (4) de 1 en 81 embarazos hasta la descrita por Gustaf-
son (5) de 1 en 8,000 embarazos. El comportamiento de esta entidad
es asintomático en un 640/0 donde otros síntomas referidos por las pa-
cien tes fueron dolor abdominal inespecífico en un 240/0 Y sensación de
pesadez en un 80/0 (9). En muchas ocasiones son descubiertos en un
examen médico de rutina y otras como complicacíones en las que se
destacan la torsión, hemoITagia, ruptura e infección. Pueden también
ser un hallazgo intraoperatorio en una cesárea o presentarse como una
obstrucción en el canal del parto, durante el mismo; y algunos otros
casos se diagnostican en el puerperio. (1,3,6,9,10).

. Gustafson (5) no encontró una relación dermitiva sobre la edad
y paridad de las pacientes y el problema. Tawa (9) en su estudio esta-

." bleció que el 630/0 de los casos estaban en la tercera década de la vida.
p.Y:a.1o mismo que White el promedio de edad fué de 27 años (9,10).

Jubb (4) en el estudio de carcinoma primario del ovario en el
::embarazo encontró que el 830/0 de las pacientes se encontraban entre

los .30-34 años de edad y que el 620/0 de las pacientes eran primigrávi-
das o nulíparas.

.
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Durante la gestación como en la no gráfica la solidez (2,9), la
bílateralidad (4) y el rápido crecimiento se corre1aciona con maligni-
dad. Chowdhury en una revisión de seis autores encontró una frecuen-
cia mayor de quistes dermoides seguidos en orden correlativo los
serosos, los pseudomucinosos. Tawa (9) también presentó la clasifica-
ción de otros autores los cuales tenían datos similares a los mencionados
salvo Torquist que encontró 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 170/0 (9). Haciendo una investigación de diferentes au-
tores Tawa encon tró un promedio de 5.70/0 de malignidad (9).

Ante el aumento del tamaño del ovario durante las primeras
semanas de gestación debido al desarrollo del cuerpo 1úteo, los criterios
para definir que el aumento de estos fuesen significativos varlan según
diferen tes estudios y van de 5 cms. hasta más grandes como de 8-10
cms. (9). Pero de acuerdo al manejo similar en tumores en pacientes no
grávidas, Taswa adoptó el diámetro de 6 cms, o más para determinar si
un agrandamiento ovárico es c1lnicamente significativo; criterio tomado
en la actualidad (3).

El tiempo de hacer diagnóstico en la mayoría 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 segunda
mitad del embarazo, el diagnóstico puede ser más dificil al ascender el
tumor hacia la cavidad abdominal más allá del dedo del examinador.
Cuando se logra percibir alguna estructura de dudosa identificación al
examen gineco1ógico en una paciente embarazada debe ser investigada
por ultrasonido. Otras veces, el diagnóstico de las masas se efectúa por
complicaciones que se pueden presentar, en donde la torsión se da en
una frecuencia de110-150/0 en la mayorla de grupos (3). Gran número
de torsiones se dá cuando el útero se eleva rápidamente de la 8-16 se-
manas de gestación o cuando invo1uciona rápidamente como ocurre
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en el puerperio. Aproximadamente el 600/0 se presentan en el comien-
zo del embarazo y e1400/0 restante en el puerperio. Cuando la torsión
es aguda la secuencia usual de fen6menos es dolor abdominal bajo, nau-
seas, vómitos y en algunos casos signos de tipo shock; el abdomen se
presenta con signos de irritación abdominal como rebote, defensa, dis-
tensión abdominal, ileo, etcétera.

Si el diagnóstico de torsión aguda no se efectúa, la secuencia es
usualmente una hemorragia intratumoral, necrosis, infección y rotura
(3).

En ciertos casos, la presencia del tumor puede no ser sospechada
hasta en el parto, por desp1azamien to abdominal de este duran te el
embarazo y que durante el trabajo de parto ocasione una obstrucción
mecánica, En esta situación se presentan tres problemas básicos:
1. El niño no penetra en la pelvis verdadera. 2. El útero se puede rom-
per si no mejora la obstrucción. 3. Si el tumor se rompe, produce he-
morragia in tra-abdominal, peritonitis química ó siembra del cáncer
dado el caso. Cuando el diagnóstico 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 quirúr-
gicamente tan pronto exista un cuadro clínico de urgencia que indique
complicaciones de la masa (lO, 1,9,5,8).

La variación de criterios acerca del manejo de pacientes se da
cuando el diagnóstico se hace en forma temprana en .una situación que
no merece tratamiento quirúrgico de urgencia.

White (lO) en el análisis de resultados de una investigación de
38 pacientes con masa anexial en el embarazo en el que 12 pacientes
fueron operadas dentro de las primeras semanas de gestación la super-
vivencia fetal fué de1170/0. Mejor resultado encontró en 15 casos en
los cuales fueron intervenidos dentro de doce y veintiocho semanas de

9



gestación en el cual siguieron una conducta observadora en el diagnósti-
co temprano del problema, permitiendo con esto que la producción de
progesterona por la placen ta estuviera p1enamen te establecida. El resul-
tado de sobrevMa fetal fué del 730/0. Como tratamiento adicional de
sobrevida fetal fué del 730/0. Como tratamiento adicional fueron
usados progestágenos Oprogesterona en 12 de los 15 casos, pero la dosis
y la duración fué variable. Y en 31 de los casos se usaron útero-inhibi-

dores. Otras 11 pacientes fueron in tervenidas después de la 20 semanas
de gestación. La mayoría tenian 39 semanas de embarazo o más y la
identificación del problema' se hizo intraoperatoriamente en cesáreas
por varios motivos en los que se mencionan obstrucción pé1vica y des-
proporción cefa10pélvica. La sobrevivencia fetal fué como se esperaba
del 1000/0.

Tawa (9) encontró que la mortalidad fetal fué de 190/0 en los
casos operados durante los dos primeros trimestres por 10 que recomien-
da también una observación de la evolución del problema porque es de
la opinión que la mayorfa de las masas son funcionales, las cuales se
reducen progresivamente siendo indetectables alrededor de la 14-16
semana de gestación. Si no es así las posibilidades de malignidad y
riesgo de complicaciones aumentan y se deben intervenir quirúrgica-
men te a las 16 semanas de gestación. Los tumores diagnosticados en el
comienzo del tercer trimestre son seguidos hasta el trabajo de parto y si
presentan obstrucción del canal del parto son intervenidos quirúrgica-
men te con cesárea y extirpación 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 intervención quirúrgica tem-
prana porque puede ir seguida de aborto y tomó 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 diagnóstico 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 usó en ninguna oportunidad el tratamien to adicional de progeste-

10
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Graber (3) dá principios básicos del tratamiento quirúrgico de
este problema los cuales son los siguientes:

1) Si el tumor es de 6 a 8 centimetros de diámetro se le debe ob-
servar. Si el tumor aumenta de tamaño o surge alguna compli-
cación la intervención quirúrgica es imprescindible. Cuando no
entran en regresión el momento ideal para la operación es el
segundo trimestre, alrededor de las 12 y 14 semanas.

2) Si el diagnóstico se hace en el último trimestre, la in tervención
quirúrgica está indicada aproximadamente una semana antes de
la fecha esperada del parto, si esta no es segura se hará durante
el primer estadio del trabajo de parto. La operación consiste
en cesárea baja segmentaria con resección ovárica u ooforecto-
mia.

3) Los tumores sólidos 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,

está indicada la operación dentro de las 48 horas postparto.
Si hay complicaciones la operación inmediata es imprescindible.

Si el cirujano encuentra malignidad ovárica en el momento de la

exploración abdominal, su inmediata obligación es establecer el estadio

de la patologia. Están indicadas las biopsias del epiplón, peritoneo,

u otras regiones intra abdominales en que se sospeche tumor. Si el
tumor es unilateral o bien encapsulado, no muestra puntos de disemina-

ción y se presentan en grado comparativamente bajo de malignidad, y

si e11iquido peritoneal no muestra ce1u1as malignas es permitido realizar
una ooforectomia unilateral y permitir que el embarazo continúe,

- el

otro ovario, debe ser cortado y biopsiado para aseguróF que está libre de

11



pato10gia (3,6). La padente dará a luz luego por via vagmal. Seis
semanas después del parto la paden te es explorada realizándose histe-
rectomia total consalpmgo-ooforectomia bilateral. La implantación de
sondas de poletileno para la mstaladón quirúrgica de fosfato crómiro
radiactivo, más la irradiadón postquirúrgica con cobalto, si la patolo-
gía está localizada en la pelvis, es rutina del Doctor Graber (3). La
quimioterapia se utiliza de inmediato cuando la patología se encuentra
más allá de la pelvis.

El tratamiento usualmente aceptado para el manejo quirúrgico
del carcmoma del ovario es la histerectomia total con sa1pingo-coforec-
tomia (6). La responsabilidad del médico es principalmente tratar a la
madre. Si el niño puede ser salvado se habrá obtenido un benefido
adicional, aunque la individualizadón es la clave para un buen trata-
miento quirúrgico. La mterrupdón del embarazo no parece tener un
efecto benéfico sobre el pronóstico de la madre. La supervivenda del
cáncer ovárico en el embarazo no difiere de la del grupo no grávido que
es de120-2so/0 para un periodo de cmco años (3,6).

12
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MA TERIALES y MEI0DOS:

\
I

En el libro de Registro Operatorio del Departamen to de Gme-
cologia del Hospital Rooseve1t se identificaron los nombres y el núme-
ro de registro clínico de las padentes con masa anexia1 en el embarazo
durante los últimos 10 años.

Posteriormen te se localizaron los registros clínicos en el De par-

tamento de Archivo y de los cuales se sustrajeron los datos que cum-
plían los objetivos trazados para el estudio, siendo recopilados en la

boleta de reco1ecdón de datos previamente estructurada.

Luego se procedió a tabular los datos obtenidos, presentar10s y
analizarlos descriptiva y estadisticamente, aplicando la prueba de
CHI-CUADRADO (X2) para la estimadón de diferencias significativas

de propordones encontradas. P < 0.05.

Posteriormente se sacaron las conclusiones
y se hideron las

recomendadones del caso.

13



AÑOS:
No. %

14 - 20 6 25

21 - 30 12 50

31 - 40 6 25

TOTAL 24 100

PARIDAD: No. %

NULIPARAS 4 16.66

PRIMIPARAS 8 33.34

PEQUEÑAS MULTIPARAS 12 50.00

TOTAL 24 100.00

--i - . -
-

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD

Fuente: Boleta elaborada por el investigador.

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR PARIDAD

Fuente: Boleta elaborada por el investigador.
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MOTIVO DE CONSULTA No. %

DOLOR PEL VICO INESPECIFICO 5 20.83

ASINTOMA TICO 10 41,68

HEMORRAGIA VAGINAL 3 12.49

PESADEZ 6 25.00
--

TOTAL 24 100.00

--
LOCA LlZA CION: No. %

IZQUIERDA 10 41.67
----..--

DERECHA 14 58.33

TOTAL 24 100.00

---

CONSISTENCIA:
No. %

BLANDA
6 25.00

FIRME
2

1

8.33

QUIST1CA
16 66.67

TOTAL:
24 10000

EVOLUClON: NO COMPLICADO
COMPLICADO

---"
,

SEMANAS
AM.AB. ABORTO No. %

5----9 1 1 2 4 16.66

10-- - -14 18 2 20 83.34

TOTAL 19 3 2 24 100.00

--{

aJADRO No. 3

MOTIVO DE CONSULTA

Fuente: Boleta elaborada por el jnvestjgador.

CUADRO No. 4

LOCA LlZA CION

Fuente: Boleta elaborada por el jnvestjgador.

P > 0.05 por X2 10 que demuestra que no hay djferencÍa
sjgnjfjcatÍva.

18
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CUADRO No. 5

CONSISTENCIA

Fuente: Boleta elaborada por el mvestÍgador.

P < 0.05 por X2lo que demuestra que hay djferencÍa
signj[jcatÍva.

CUADRO No. 6

RELAClON DE LA DlSTRIBUClON DE LOS CASOS SEGUN EDAD
GESTAClONAL y LA EVOLUClON POS TOPERA TORIA DEL

MANEJO QUIRURGICO TEMPRANO.

Fuente: Boleta elaborada por el mvestÍgador.

Casos entre 5-9 semanas de gestacÍón la probabilidad de que 0-
cUITaaborto es SÍgnjfjcatÍva P < 0.005.

1I

t
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DIAGNOSTICOS No, %

QUISTE DERMOIDE 11 46

QUISTE SIMPLE DEL OVARIO 7 29

ClliTOADENOMASEROSO 3 13

CISTOADENOMA MUCINOSO 1 4

QUISTE PARAOVARICO 1 4

TUMOR DEL SENO ENDODERMICO 1 4

TOTAL 24 100

--

CUADRO No, 7

DIAGNOSTICO ANA TOMOPATOLOGiCO
DE LOS HALLAZGOS INTRAOPERA TORIOS

Fuente: Boleta elaborada por el investigador.

20
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ANAUSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Haciendo uso de la prueba CHI-CUADRADO (X2) para la es-
timación de diferencias significativas de proporciones encontradas
P < 0.05, el comportamiento clíníco asociado al problema de masa
anexial y embarazo, en cuanto a paridad y distribución por edad,
indica que el 50010 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 años.

White y Tawa (10,9) encontraron una edad media de 27 años.
En nuestra investigación la edad media fué de 26 años con una des-
viación standard de 7.20. Al contrario de los hallazgos descritos Gus-
tafson (5), que no encontró relación alguna con la edad y paridad de las
pacientes; en nuestro estudio se encontró que el 50010 de los casos eran
pequeñas multíparas (2-4) partos.

El cuadro clínico asociado al problema observamos en el cuadro
3, que el motivo de consulta por el cual las pacientes consultaron fué
como 10 refiere Chowdhury, Dougherty, Graber, Grimes y Gastafson

. (1,2,3,4,5,) un problema que significativamente es asintomático o cursa

con síntomas inespecíficos como pesadez y dolor pélvico inespecífico.

Según la localización de la masa el problema se presen tó en
todos los casos unilateralmente sin una diferencia significativa respecto

\ asu localización. CuadroNo. 4. P > 0.05.

La masa al examen físico fué descrita como quística en una
mayoria significativa (66.670/0), blanda en un 250/0 y ["lIme en un
8.330/0. Cuadro No. 5.

';~,-1
,j Luego de 'diagnosticado el probleina solamente el 16.670/0
. fué sometido a pruebas de ayuda diagnóstica, ;:specificamente Rx.

21



El cual no brinda mayor información para una mejor descripción del
problema, salvo en quistes dermoides si dientes o huesos estuvieran
presentes; y por el contrario se irradia al producto innecesariamente.

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

Dentro del manejo quirúrgico de la paciente es de notar que en
ningún caso fueron usados los utero-inhibidores como 10 referido por
White (10). La evolución post-operatoria como era de espear no cons- .

tituyó causa alguna de morbimortalidad materna. La evolución post-
quirúrgica de los embarazos podemos observar que de los cuatro pacien-
tes sometidas a tratamiento quirúrgico temprano entre la 5-9 semana de
gestación dos de ellos evolucionaron a aborto y uno evolucionó a ame-
naza de aborto. Solamente en un caso de aborto hubo resección del
cuerpo amarillo.

Analizando 10 an terior podemos concluir que el tratamien to
quirúrgico temprano antes de la lOa. 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 gestación hubo buena evolución ya que en solamente dos casos de
un total de veinte, hubo amenaza de aborto.

Los tratamientos quirúrgicos efectuados fueron adoptados se-
gún los hallazgos in tra-operatorios. El12.50/0 se efectuó bisección del
ovario contralatera1 como 10 recomienda Jubb (6), por lesiones sospe-
chosas. Del cual se reportó un caso de malignidad.

Al igual que Chowdhury (1), se encontró 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 paraováricos y el

22
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tumor del seno endedérmico se presentaron en un 120/0.

Como es de notar la malignidad se encontró en un caso (40/0).
Cuadro No. 7; dato menor al reportado por Jubb (4) que fue de150/0.
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CONCLUSIONES:

1) El problema de Masa Anexial y embarazo se presentó en un
500/0 en pacientes en la 3era. década de la vida, con edad media
de 26 años; también el 500/0 de las pacientes eran pequeñas
multíparas (24 partos) en la muestra investigada.

2) El problema fué significativamente asintomático o cursó con
síntomas inespecíficos como pesadez y dolor pélvico.

3) El problema se presentó unilateralmente en todos los casos.

4) Al examen físico fué descrita como quistica en un 66.670/0,
blanda en 250/0 y füme en 8.330/0. El manejo quirúrgico
no incluyó el uso de uteroinhibidores en algún caso y no fue
causa de morbimortalidad materna.

5) La evolución Post-quirúrgica del embarazo, de los 4 casos que
se presentaron entre la 5-9 semana de gestación 3 de eRos pre.
sentaron complicaciones. Dentro de los casos entre 10-14 se-
mana de gestación 18 de los 20 casos presentados, hubo bue-
na evolución.

6) El tratamiento quirúrgico implicó en 12.50/0 la bisección del
ovario contralateral por lesiones sospechosas del cual se reportó
un caso de malignidad.

7) Por DiagnÓ5tico Anatomo-Pato1ógico se encontró una mayor
frecuenCÍéJ de Quistes Dermoides 460/0, Quistes simples del ova-

. río 290/0, Cistoadenoma seroso 130/0. Los Cistoadenomas
mucinosos, los Questes Paraováricos y el tumor del seno endo-
dérmico en un 120/0.

8) Malignidad se encontró en 40/0.

25
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RECOMENDA CIONES:

1)

I
I

I
I

I

I

I

I
I

I

I

I

Al ser diagnosticado el problema a investigación en este estUdio

se someta a métodos de ayuda diagnóstica para una mejor orien-

tación del caso y que en su oportunidad pueda cambiar la

conducta temprana del tratamiento
quirúrgico.

2) Hacer énfasis en la importancia y valor del control prenatal para
detectar o prevenir entidades patológicas que pueden alterar

el estado de salud de la madre y por ende el desarrono del
embarazo

3) Someter a investigación el tratamiento conservador del proble-

ma, siempre Y cuando no existan complicaciones agudas que

obliguen a la intervención quirúrgica temprana, para obtener

una mejor perspectiva del problema y su manejo quirúrgico.
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RESUMEN:

El presente trabajo investigó
retrospectivamente el comporta-

miento c1inico, la evolución
post-operatoria Y los aspectos relacionados

al tratamiento quirúrg;co temprano de las masas anexiales en el embara-

zo. Luego de recopilar los datos fueron sometidos a un análisis descrip-

tivo y estadístico empleando el método de CHI-CUADRADO
para la

estimación de diferencias
significativas de proporciones.

Como resultados podemos mencionar que el problema fué sig-
nificatlvamente asintomático o cursó con síntomas

ínespecificos.

Se observó mayor frecuencia durante la tercera década de la vida con
una edad medía de 26 años y se presentó en el 50010 en pequeñas
multiparas. La conducta quirúrgica fué tomada solamente en base a
diagnóstico cllnico y no fueron sometidos a estudios de ayuda diagnós-

tica. La consistencia de la masa fué significativamente descrita como
quisti;a P < 0.05. En ninguno de los 24 casos fueron usados utero-
inhibidores Y la evolución post-operatoria no hubo morbimortalidad

matema. Si el trat.amiento quirúrgico es antes de la lOa. semana de

gestación, es significativa la probabilidad de tener abolto P < 0.005.

El tratamiento quirúrgico tUvO buena evolución luego de la lOa. sema-
na. La conducta quirúrgica fué adoptada según los hallazgos intraopera-
torios y en el que ell2.sol0 se efectUó bisecclón del ovario contrala-

teral por lesiones sospechosas. El hallazgo
anátomo-patológico más

frecuente en la serie fueron los quistes dermoides
y simples y solamente

se observó un caso de malignidad.

\
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