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RESUMEN

Antecedentes: el hallazgo de masas anexiales durante el embarazo es un suceso excepcional. La incidencia reportada es menor de 5%
y la mayoria de los casos se resuelven espontdneamente conforme evoluciona el embarazo.

Objetivo: determinar la incidencia institucional, describir las caracteristicas demograficas, clinicas y la atencion médica a un grupo de
pacientes con diagnéstico de tumor anexial y embarazo.

Material y método: estudio observacional y retrospectivo efectuado en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes
del 2005 al 2009. Se revisaron los expedientes clinicos de las pacientes con diagndstico de masas anexiales y se construy6 una serie de
casos con quienes estaban embarazadas y tenian diagnéstico de tumor anexial.

Resultados: incidencia institucional de 0.22%. La edad de las pacientes fue de: 26.2 + 7.3 afios, la edad gestacional de 17 + 6.6 semanas.
El ultrasonido establecio el diagndstico en 92% de los casos y reportd tumoracion quistica en 48%, en 34% mixta, sélida en 6% y septada
4%; el tamafio de la masa anexial fue de 99 + 42 mm. Las piezas quirurgicas se obtuvieron por laparotomia (durante el embarazo) en 30%
y por cesarea en 58%. El tamafio del tumor fue de 118 mm (limites 2 y 40 mm), el peso de 1,370 g (limites 10 y 5,800 g). Los diagndsticos
histopatolégicos fueron: cistadenoma seroso (40%), teratoma maduro (28%), cistadenoma mucinoso (6%) y cistadenoma maligno (4%).
No se reportaron complicaciones relacionadas con el tumor o el tratamiento.

Conclusiones: el ultrasonido constituye un medio seguro y sensible para el diagnéstico; sin embargo, su especificidad es baja para dis-
criminar la existencia de un tumor, por ello el estudio de imagen con mejor valor predictivo positivo es la resonancia magnética nuclear.
Los marcadores tumorales (CA-125, AFP, GCH-B,DHL, ACE) son de poca utilidad, por lo que la conducta no debera condicionarse a sus
resultados y si el tumor no cumple criterios quirdrgicos, el seguimiento es clinico y ultrasonografico.

Palabras clave: embarazo, masa anexial, tumor de ovario.

ABSTRACT

Background: The finding of adnexal masses during pregnancy is an exceptional event. Its reported incidence is less than 5% and most
cases resolve spontaneously as the pregnancy progresses.

Objective: Describe a case series of patients with adnexal mass and pregnancy.

Material and methods: We retrospectively reviewed the medical records of patients who had diagnosis of pregnancy and adnexal over
a period of five years.

Results: The incidence was 0.22%. The mean age was 26 * 7.3 years, mean gestational age was 17 + 6.6 weeks. The diagnosis was
established by ultrasound (USG) in 95% of cases, 48% had cystic characteristics, the mean diameter of the tumor was 99 + 42 mm. Cis-
tectomy was performed during pregnancy or trans-cesarean section in 30% and 58% of patients respectably. The mean tumor size was
118 mm (range 2 a 40 mm), weight 1,370 g (range 10 a 5,800 g). The most frequent histological diagnosis were serous cyst (40%), mature
teratoma (28%), mucinous (6%), malignancy (4%). There were not complications related to the surgical procedure.

Conclusions: The USG constitute a safe method for the diagnosis, but the image method with the highest positive predictive value is the
MRI. Tumor markers (CA-125, AFP, GCH-B,DHL, ACE), are not useful during pregnancy. If the tumor doesn’t achieve surgical criteria the
recommended follow up is clinical observation and USG. If surgery is decided, it should be performed between 16 a 23 weeks of pregnancy,
and it's recommended to send the tumor to histological diagnosis, in case of malignancy the surgery will continue according to the tumor
stage. The time and delivery route will be decided by the obstetrician.

Key words: pregnancy, adnexal mass, adnexal tumor.

RESUME

Antécédents: La découverte de masses annexielles pendant la grossesse est un événement exceptionnel. Son incidence déclarée est
inférieure a 5% et la plupart des cas guérissent spontanément en tant que la grossesse avance.

Objectif: Déterminer I'impact institutionnel, de décrire les soins démographiques, cliniqgues et médicales a un groupe de patients ayant
une tumeur annexielle et la grossesse.

Matériel et méthodes: étude observationnelle rétrospective menée a I'Institut national de périnatalogie Isidro Espinosa de los Reyes de
2005 a 2009. Nous avons examiné les dossiers médicaux des patients diagnostiqués avec des masses annexielles et construit un certain
nombre de cas qui étaient enceintes et avaient un diagnostic de tumeur annexielle.
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Résultats: I'incidence institutionnelle de 0,22%. L'age des patients était de: 26,2 + 7,3 ans, age gestationnel 17 + 6,6 semaines. L'échogra-
phie a établi le diagnostic dans 92% des cas signalés et une tumeur kystique dans 48%, 34% mélangé, solide dans 6% et de Sept 4%, la
taille de la masse annexielle a été de 99 + 42 mm. Les prélévements chirurgicaux ont été obtenus par laparotomie (pendant la grossesse)
dans 30% et 58% par césarienne. La taille tumorale était de 118 mm (entre 2 a 40 mm), poids de 1370 g (extrémes de 10 & 5800 g). Les
diagnostics histopathologiques étaient les suivantes: cystadénome séreux (40%), tératome mature (28%), cystadénome mucineux (6%)
et cystadénome malignes (4%). Aucune complication n'a été signalé par rapport a la tumeur ou de traitement.

Conclusions: L'échographie est une technique sire et sensible pour le diagnostic, mais sa spécificité est faible a discriminer I'existence
d’une tumeur, donc la meilleure étude d’'imagerie avec une valeur prédictive positive de la résonance magnétique nucléaire. Les marqueurs
tumoraux (CA-125, AFP, HCG-B, DHL, ACE) sont de peu d'utilité, de sorte que la conduite doit étre soumise a des résultats et si la tumeur
ne répond pas aux criteres chirurgicale, la clinique et échographique de suivi est.

Mots-clés: grossesse, masse annexielle, tumeur de I'ovaire.

RESUMO

Antecedentes: O encontro de massas adnexal durante a gravidez € um acontecimento excepcional. Sua incidéncia é inferior a 5% ea
maioria dos casos resolvem-se espontaneamente como a gravidez avanga.

Objetivo: determinar o impacto institucional, descrever os cuidados de dados demograficos, clinicos e médicos de um grupo de pacientes
com tumor anexial e gravidez.

Materiais e métodos: Estudo retrospectivo observacional realizado no Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes
2005-2009. Foram revistos os prontuarios de pacientes com diagnéstico de massas anexiais e construiu uma série de casos que estavam
gravidas e tinham um diagnéstico de tumor anexial.

Resultados: A incidéncia institucional de 0,22%. A idade dos pacientes foi: 26,2 + 7,3 anos, idade gestacional de 17 + 6,6 semanas. O
ultra-som estabeleceu o diagnostico em 92% dos casos notificados e tumor cistico em 48%, 34% mistas, solidos em 6% e 4 de setembro%,
o tamanho da massa anexial foi de 99 + 42 mm. Os espécimes cirlrgicos foram obtidos por laparotomia (durante a gravidez) em 30%
e 58% por cesarea. O tamanho de tumor foi de 118 mm (entre 2 a 40 mm), peso de 1,370 g (intervalo de 10-5,800 g). Os diagndsticos
histopatol6gicos foram: cistadenoma serosa (40%), teratoma maduro (28%), cistadenoma mucinoso (6%) e cistadenoma maligna (4%).
N&o houve complicacdes relatadas referem ao tumor ou ao tratamento.

Conclusdes: a ultra-sonografia € um seguro e sensivel para o diagndstico, mas sua especificidade é baixa para discriminar a existéncia
de um tumor, de modo que o estudo de imagem com melhor valor preditivo positivo de ressonancia magnética nuclear. Marcadores tu-
morais (CA-125, AFP, HCG-B, DHL, ACE) séo de pouca utilidade, de modo que a conduta deve estar sujeita aos resultados e se o tumor
n&o cumprir os critérios cirdrgicos, clinicos e ultra-sonografica é.

Palavras-chave: gravidez, massa anexial, tumor de ovario.

| hallazgo de masas anexiales durante el embarazo
es excepcional; la incidencia reportada es menor
de 5% y la mayoria de los casos se resuelve espon-
tdneamente, conforme evoluciona el embarazo.! La causa
casi siempre es benignay los diagnosticos histologicos mas
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frecuentes son: teratoma maduro (30-50%), cistadenoma
(40-20%) y tumores funcionales (13%).2

Debido al uso rutinario del ultrasonido, la deteccion
de masas anexiales ha mostrado un incremento y el ul-
trasonido se ha constituido en un método eficaz para el
diagnostico. Cuando existen dudas en los resultados del ul-
trasonido, la resonancia magnética nuclear es el método de
eleccién para complementar o corroborar los hallazgos.>”’
Ambos métodos son altamente sensibles (97-100%)? pero
el ultrasonido es mas econémico, accesible y seguro para la
madre y el feto, circunstancia que determina se considere
el método de diagndstico de eleccidn en el estudio de la
mujer embarazada con masa anexial.

El uso de los marcadores tumorales es limitado porque
el propio embarazo puede alterar sus valores; el CA-125
aumenta en el primer trimestre y la alfa fetoproteina puede
alterarse por complicaciones propias del embarazo; por
eso no deben utilizarse para excluir un tumory la decision
de intervenir quirdrgicamente a la paciente debe basarse
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en los sintomas, la exploracion fisica y en los hallazgos
de imagen.!®10

Se recomienda programar el tratamiento quirdrgico
durante el segundo trimestre del embarazo (entre las 16y
20 semanas de gestacion); la via de abordaje tradicional es
la laparotomia y existen algunos centros que recurren a la
laparoscopia, sin que aln existan resultados concluyentes
de sus resultados.”!12

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo y descriptivo efectuado mediante la
revisién de la base de datos de epidemiologia del Instituto,
en busqueda de los diagnosticos de embarazo asociado
con: masa anexial, tumor de ovario y cancer de ovario,
en el periodo del 1 de enero de 2003 al 31 de diciembre
de 2008. Se encontraron 50 casos. Se revisaron los expe-
dientes clinicos y las variables de estudio fueron: edad de
la paciente, edad gestacional al ingreso, al diagndstico,
embarazos previos, antecedentes heredofamiliares de
cancer de ovario, tamafio y caracteristicas ultrasonografi-
cas de la lesién, tipo de lesion, lado de la lesidn, abordaje
quirdrgico, diagndstico histopatolégico y complicaciones
postquirurgicas. Se realiz6 estadistica descriptiva y se
utilizo el programa SPSS version 16.

RESULTADOS

Se obtuvieron 50 casos con diagnéstico de masa anexial y
embarazo, lo que representa una incidencia institucional
de 0.22%.

La edad promedio de las pacientes fue de 26.2 + 7.3
aflos, con limites de 15 y 46 afios. La edad gestacional
promedio al inicio del control prenatal en el INPer[ER
fue 17 £+ 6.6 semanas. (Cuadro 1) El 52% de las pacien-
tes eran primigestas; el motivo de ingreso primario a la
institucion fue por la masa anexial en 84% de ellas, en
cuatro mujeres el diagnéstico de masa anexial se realizé
durante el control prenatal dentro del INPerIER y en otras
cuatro la masa fue hallazgo transquirtrgico. Respecto a los
antecedentes, ninguna de las pacientes reporto familiares
con céncer de ovario.

En 46 pacientes (92%) el diagndstico de masa anexial
se establecié por medio del ultrasonido, el que en 24
casos (48%) reportd la masa en el ovario derecho, en 19
casos (38%) en el ovario izquierdo y en tres pacientes

se reporto bilateral. Por lo que se refiere a las caracteris-
ticas ultrasonograficas, en 24 (48%) de los ultrasonidos
la masa se reportd como quistica, en 17 casos (34%)
mixta, solida en tres casos (6%) y septada en dos casos
(4%). En cuatro mujeres no se hizo ultrasonido porque
el diagndstico se realiz6 durante la operacion cesarea
programada por indicacion obstétrica.

Se conto6 con diagndstico histopatoldgico en 45 casos
(90%) y la pieza quirtirgica se obtuvo en 15 pacientes
(30%) por laparotomia exploradora programada. En una
paciente la laparotomia se realizd6 como procedimiento
de urgencia debido al cuadro clinico de abdomen agudo
secundario a la torsion de la masa y en 29 mujeres (58%)
la masa anexial se obtuvo transcesarea. En los cinco casos
en los que no se documento el diagndstico histopatoldgico
se debid a que, en tres pacientes la resolucion fue vaginal
y por las caracteristicas de la masa anexial se considerd
que no ameritaban tratamiento quirtrgico. En una paciente
durante la ceséarea realizada por indicacién obstétrica no se
observaron lesiones ovéricas y otra mujer dejo de acudir
al seguimiento.

El primer ultrasonido reportado en el expediente fue
extra-institucional y se realizd, en promedio, a las 15.1
+ 6.1 semanas y reportd un tamafio promedio de la masa
de 99 + 42 mm. El segundo ultrasonido se realizé en el
INPerlER a las 23 + 5.6 semanas, con reporte de tamafio
promedio de la masa de 104 + 47 mm y volumen de 476
+ 531 cc. (Cuadro 1) El tamafio promedio de las piezas
quirurgicas fue de 118 mm (limites 2 y 40 mm) y el peso
de 1,370 g (limites 10 y 5,800 g). (Cuadro 2)

El diagnostico histopatologico mas frecuente fue el de
cistadenoma seroso reportado en 20 casos (40%), seguido
del de teratoma maduro en 14 casos (28%) y el de cista-
denoma mucinoso en tres casos (6%). Figura 1

Se encontrd que 26 mujeres (52%) contaban con deter-
minacion de antigeno CA-125 y 17 (34%) con antigeno
CA-19-9, esos resultados se muestran en el Cuadro 3.

En cuanto a la terminacion del embarazo 37 conclu-
yeron mediante cesdrea (35 por indicacidén obstétrica
y dos por sospecha de cancer de ovario); s6lo nueve
se atendieron por via vaginal. Dos pacientes no aten-
dieron su parto en el INPerIER y dos continuaban en
la evolucion del embarazo. (Cuadro 4) En promedio,
los embarazos se resolvieron a las 37.6 + 2.4 semanas.
Las caracetristicas de los recién nacidos se muestran
en el Cuadro 5.
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Cuadro 1. Caracteristicas de la muestra y de los ultrasonidos

n Minimo Maximo Media Desviacién estandar
Edad (afos) 50 15 46 26.2 7.3
Ingreso al INPer (sdg) 50 9 38 17 6.6
Primer ultrasonido (sdg) 45 7 30 15.1 6.1
Tamafio en el primer ultrasonido (mm) 45 36 210 99 42
Segundo ultrasonido (sdg) 46 14 35 23 5.6
Tamafio en el segundo ultrasonido (mm) 46 30 270 104 475
Volumen USG (cc) 46 8 2,362 476 531.5
Tercer ultrasonido (sdg) 13 19
Tamafio en el tercer ultrasonido (mm) 14 40 170 99 42.3
sdg: semanas de gestacion.
Cuadro 2. Peso y tamafio de la pieza quirtrgica

n Minimo Maximo Media Desviacién estandar
Peso del tumor (g) 22 10 5,800 1,370.3 1,781.2
Tamafio de la pieza quirdrgica (mm) 45 2 40 118 80
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Figura 1. Resultado de histopatologia.

Cuadro 3. Marcadores tumorales

n  Minimo Maximo Media Desviacién
estandar
CA-125 26 6.5 127 24.5 24.5
CA-19.9 17 0.60 102 16.8 25.7

Cuadro 4. Tratamiento y terminacién del embarazo

Tratamiento Cirugia Terminacion del
(sdg) embarazo (sdg)
LAPE
Media 215 38.6
n 16 13
Desviacién estandar 2.3 0.96
Minimo 16 37
Maximo 25 40
Vigilancia
Media 35
n 4
Desviacién estandar 5.5
Minimo 27
Maximo 40
Cesarea
Media 37.6 37.6
n 29 29
Desviacién estandar 2 2
Minimo 32 32
Maximo 41 41

En dos casos (4%) las masas anexiales fueron malignas.
Una correspondi6 a un tumor fronterizo y la otra a carcino-
ma embrionario. Las pacientes ingresaron a la institucion
a las 25 y 30 semanas de gestacion, respectivamente. El

ultrasonido de la paciente a quien se le diagnostic6 tumor
limitrofe report6 una masa de 15 cm con apariencia quis-
tica. La paciente que resultd con carcinoma embrionario
el ultrasonido a las 30 semanas de gestacion reportd una
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Cuadro 5. Caracteristicas de los recién nacidos

n Minimo Maximo Media Deviacién estandar
Peso del recién nacido (g) 46 650 4,350 2,955 731.3
Talla (cm) 46 31 54 48 41
Capurro (sdg) 46 28 42 38 2.1
Resolucion (sdg) 46 27 41 37.6 2.4

sdg: semanas de gestacion.

masa de 19 centimetros, de consistencia mixta y predo-
minio sdlido. Por la sospecha de lesion maligna a ambas
mujeres se les realizé laparotomia protocolizada y cesarea
en el mismo acto quirargico. (Cuadro 6)

En nuestra serie de casos no se encontraron compli-
caciones perinatales atribuibles a la masa anexial 0 a su
tratamiento.

DISCUSION

En este trabajo se determino una incidencia institucional
de masa anexial y embarazo de 0.22%. En la bibliografia
se reportan incidencias de 0.08%'® a 4.1%° dependiendo de
la serie revisada. Por lo que se refiere a la causa maligna
se obtuvo una frecuencia de 4%, cifra que se encuentra en
el limite reportado por otros autores: 0°¢ a 13%?, de los
casos con diagnéstico de masa anexial.

En cuanto al comportamiento clinico la bibliografia
reporta que la mayoria de los casos son asintomaticos
y cuando tienen sintomas el mas frecuente es el dolor
pélvico; como principales diagnosticos diferenciales se
sugiere considerar al embarazo ectopico y la apendicitis.
Respecto a la causa benigna o maligna de la masa y los
sintomas se han reportado diferencias, las malignas con
sintomas son las de mayor frecuencia (67 vs 15%) y los
sintomas asociados son: frecuencia urinaria, estrefiimiento,
masa palpable y presion pélvica.'

Cuadro 6. Tumores malignos

La frecuencia de los hallazgos histopatolégicos es va-
riable, dependiendo de la serie revisada. En el Cuadro 7
se muestran los hallazgos de histopatologia de diversas
series de casos.

En nuestro trabajo en 92% de los casos el diagnostico
de masa anexial se estableci6 por medio del ultrasonido,
respecto a este auxiliar de gabinete la bibliografia sefiala
que es el estudio de eleccion para la deteccion y abordaje
inicial de las masas anexiales. Lerner y col. desarrollaron
una escala ultrasonografica para diagnostico de masa
anexial y utilizando esta escala en una cohorte de 302
mujeres obtuvieron un valor predictivo positivo de 29.4%
y negativo de 99%;'* modificando esta escala Marino y col.
implantaron una escala para determinar el riesgo de ma-
lignidad, clasificando el riesgo en bajo, intermedio y alto,’
diversos estudios han propuesto agregar al ultrasonido el
Doppler;*® sin embargo, en embarazadas se ha encontrado
que este método tiene un alto indice de falsos positivos
(50%).” Graby col.,'¢ en mujeres con diagndstico de masa
anexial evaluaron diferentes métodos de imagen para
diagnosticar malignidad y encontraron para el ultrasonido
una sensibilidad de 92%, especificidad de 60% VPP 23%,
VPN 98%, para la resonancia magnética nuclear y para
la tomografia por emision de positrones una especificidad
de 84 y 80%, sensibilidad de 83 y 58%, VPP 42 y 28%
y VPN de 97 y 93%, respectivamente; al combinar todos
estos métodos diagndsticos obtuvieron una sensibilidad

Diagnostico Edad Resolucion Peso del Tamafio del Volumen Peso Capurro
(afios) (sdg) tumor (g) tumor (cm) (cc) (9) (semanas)

Borderline 31 34 950 15 963 2,300 36

Carcinoma embrionario 17 32 3,600 32 1,358 1,370 34

sdg: semanas de gestacion.
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Cuadro 7. Histologia de los tumores anexiales

Autor Diagnéstico histopatologico
Teratoma Cistadenoma Cistadenoma  Cuerpo  Funcionales Cancer  Otros Total de pacien-
sSeroso mucinoso liteo tes con diagnos-
tico histoldgico
Hill y col.® 1 1 2 2 0 0 3 9
1998, n = 328
Tapia y col.?® 4 5 3 2 0 0 14 28
2005, n =33
Schmeler y col.® 25 9 0 0 9 5 20 59
2005, n =63
Sherard y col.? 30 12 0 0 8 8 2 60
2003, n =60
Villagran y col.® 5 4 1 1 0 1 4 16
2002, n =16
Withecar y col.® 40 19 15 17 3 8 16 118
1999, n =118

de 92% y especificidad de 85%.'° La tomografia no es un
método que deba emplearse durante la gestacion.!”

El tratamiento quirtrgico se realizé mediante laparo-
tomia exploradora programada en 16 casos, a una edad
gestacional promedio de 21.5 semanas. Autores como
Leiserowitz recomienda que se lleve a cabo en caso de que
la masa cuente con alguna de las siguientes caracteristicas:
sospecha de malignidad, tamafio mayor a 8-10 c¢m, sinto-
mas, riesgo de torsion, rotura u obstruccion del parto. En
la mayor parte de la bibliografia se considera al segundo
trimestre del embarazo (16-20 semanas de gestacion) como
el momento ideal para realizar la cirugia debido a que a esa
edad gestacional ya no existe riesgo de resecar el cuerpo
Iiteo, con lo que se pondria en riesgo la continuacién de
la gestacion.! En su revision, Whitecar y col. encontraron
diferencias significativas a favor de realizar la cirugia en
el segundo trimestre siempre y cuando ésta se haga antes
de las 23 semanas de gestacion. Posponer la cirugia puede
incrementar el riesgo de probables complicaciones.!®

Las consecuencias para la madre y el feto resultan de
complicaciones propias de la masa anexial o del tratamien-
to de la misma; en caso de malignidad las complicaciones
son las inherentes al diagndstico de cancer o las resultantes
de un manejo inadecuado.” Algunos efectos fetales adver-
sos relacionados son: aborto espontaneo, parto pretérmino
y peso neonatal bajo; sin embargo, no cuentan con signifi-
cado estadistico. En un intento por evitar complicaciones,
como la amenaza o parto pretérmino, se ha sugerido el
uso de tocdlisis, aunque su eficacia no esta clara porque
no existen estudios controlados al respecto.'®

La incidencia de cancer de ovario asociado con el em-
barazo es de 2 a 8 casos/100,000 embarazos.'” Algunos
factores de riesgo asociados son la multiparidad y el uso
de anticonceptivos orales. Nuestros casos con enferme-
dad ovéarica maligna no contaban con alguno de estos
antecedentes. La distribucion de los tipos histologicos de
cancer de ovario reportada en la bibliografia corresponde
con més frecuencia a los tumores de estirpe epitelial, en
aproximadamente 40%; es mas frecuente el de tipo seroso.
Los tumores de células germinales se reportan en 30%
de los casos (mas frecuentes disgerminomas y teratomas
malignos) y los de tipo limitrofe. Las series que abordan
cancer de ovario y embarazo coinciden en que de 60 a 70%
de los casos se diagnostican en estadio 1.4.%°

En la busqueda para identificar masas anexiales malignas
se han desarrollado diversos marcadores bioquimicos, que se
determinan en sangre periférica. Uno de ellos es el CA-125,
gue es un antigeno derivado del epitelio celémico, por lo que
es de utilidad en el diagndstico de carcinomas derivados del
epitelio. Sin embargo, los resultados de su empleo no son del
todo satisfactorios porque su sobreexpresion puede ocurrir
en diversas enfermedades, como la leiomiomatosis, infec-
ciones, endometriosis y el embarazo. Esa es la razon por la
que en el embarazo se ve limitado. Algunos autores sugieren
que se soliciten antes de la cirugia, en caso de sospecharse
un tumor; esto con la finalidad de contar con determinacio-
nes basales.”?! En tumores derivados del estroma y de las
células germinales se han utilizado como marcadores a la
gonadotropina corionica humana, deshidrogenasa lactica,
alfa-fetoproteina e inhibina. Todos estos marcadores estan
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Cuadro 8. Histologia del tumor y marcadores tumorales

Tipo de tumor Marcador
Tumores epiteliales
Serosos Ca-125

Tumores de células germinales
Disgerminoma DHL, ocasional GCH-B
Tumor del seno endodérmico AFP

Carcinoma embrionario GCH-B, ocasional AFP
Teratoma inmaduro Ocasional AFP
Tumores del estroma

Tumor de células de la granulosa
Tumor de Sertoli-Leydig

Inhibina
Testosterona

AFP: alfa-fetoproteina; GCH-B: gonadotropina coriénica humana
fraccion beta; DHL: deshidrogenasa lactica.

elevados por el propio embarazo, por eso diversos autores
sefialan la poca utilidad en la gestacion. (Cuadro 8)

Si se sospecha tumor, lo ideal es que la intervencion
quirdrgica la haga el gineco-oncolégo y el tumor se envie
a estudio histopalogico transoperatorio. Este método se
ha reportado con eficacia de 90%, con falsos positivos en
2.2% y falsos negativos en 5.4%.%

CONCLUSIONES

El uso generalizado de la ultrasonografia como método
de diagnéstico y seguimiento temprano de la gestacion
ha aumentado el hallazgo de masas anexiales asociadas
con el embarazo. Es importante considerar sus diferentes
causas y durante el primer trimestre debe tenerse en cuenta
la posibilidad de masas anexiales funcionales, como el
cuerpo luteo, en cuyo caso su reseccion pone en riesgo
la continuacion del embarazo. Cuando el diagnéstico se
realice durante el segundo trimestre deben analizarse los
criterios quirdrgicos con los que cuente la paciente para
decidir el tratamiento. Se concluye que el ultrasonido
constituye un medio seguro y sensible para el diagnostico
de masa anexial; sin embargo, su especificidad es baja para
discriminar un tumor maligno, por lo que ante la sospecha
de masa anexial maligna durante el embarazo el estudio
de imagen que ha demostrado mejor valor predictivo po-
sitivo es la resonancia magnética nuclear. Los marcadores
tumorales (CA-125, AFP, GCH-B,DHL, ACE) son de poca
utilidad durante el embarazo, por eso la conducta terapéu-
tica no debe condicionarse a los resultado de los mismos.
Si la masa no es susceptible de tratamiento quirdrgico, el

seguimiento sugerido es mediante la clinica y el estudio
ultrasonografico. Para el tratamiento quirtrgico de la masa
anexial durante el embarazo, la mejor edad gestacional
para la cirugia es entre las 16 y 23 semanas de gestacion. Si
la causa es benigna, la via de abordaje puede ser mediante
laparotomia exploradora y si se sospecha malignidad la
via sugerida es por laparotomia protocolizada con envio
de la pieza quirurgica a estudio transoperatorio y de corro-
borarse malignidad el tratamiento dependera del estadio
de la enfermedad.

En el posoperatorio de este tipo de pacientes debe
tenerse en cuenta la posibilidad de eventos adversos,
como la amenaza o parto pretérmino. Ello hace necesaria
la vigilancia estrecha. En algunas instituciones, como el
Instituto Nacional de Perinatologia, se utilizan farmacos
tocoliticos (beta-miméticos) para evitar estos desenlaces,
sin que exista evidencia de sus ventajas. De no haber com-
plicaciones inherentes al procedimiento quirdrgico y si se
corrobora la causa benigna de la masa, el control prenatal
de las pacientes debera continuar de acuerdo con la condi-
cion obstétrica y la via de terminacién del embarazo, que
también estara dada por indicacidn obstétrica.
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Una cohorte es un grupo de personas que tiene algo en comun y que permanece como
parte de ese grupo por un largo periodo. En medicina, a los sujetos de los

estudios de cohorte se les escoge a partir de algunas caracteristicas definitorias (o
simplemente caracteristicas) que se sospecha sean precursoras o factor de riesgo de
alguna enfermedad o efecto en la salud. Los estudios de cohorte hacen la pregunta “;qué
pasarad?”, por lo que la direccion de los estudios es a futuro.
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