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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es exponer el caso clinico de una paciente de 26 afios de edad,
etnia mestiza, sin antecedentes personales de interés, que acude al servicio de emergencia del
Hospital Provincial General Docente Riobamba con clinica de dolor abdominal agudo, localizado
en fosa iliaca y flanco derechos, sin otros sintomas acompafantes. Se cataloga como abdomen
agudo de presunto origen ginecoldgico pero la clinica y los examenes de laboratorio e imagen no
permiten esclarecer el diagnostico. Debido a la urgencia del cuadro se decide someter a la paciente
a laparotomia exploratoria, durante el periodo transoperatorio se obtiene como hallazgos: tumor
ovarico derecho roto, tumor ovarico izquierdo y hemoperitoneo de 200cc, se envian muestras para
analisis histopatolégico y se obtiene el diagndstico de teratoma maduro quistico en ovarios
derecho e izquierdo. Se realiza salpingooforectomia bilateral y biopsia de epipldn, pero se decide
preservar el Gtero debido a la edad de la paciente y albergar la posibilidad de un embarazo futuro
a través de fertilizacion in-vitro. Finalmente, la cirugia se realiz6 sin complicaciones, la paciente
evoluciona favorablemente durante el postoperatorio inmediato y a los tres dias posteriores a la
cirugia se decide alta y seguimiento por consulta externa de Ginecologia.

Palabras clave:

<ABDOMEN AGUDO GINECOLOGICO>, <TUMOR OVARICO>, <TERATOMA>,
<TORSION>, <RUPTURA>, <TERATOMA MADURO QUISTICO>




ABSTRACT

The objective of the present work is to present the clinical case of a 26-year-old patient, mixed
race ethnicity, without a personal history of interest, who goes to the emergency service of the
Provincial General Teaching Hospital Riobamba with acute abdominal pain clinic, located in the
fossa iliac and right flank, without other accompanying symptoms. It is classified as an acute
abdomen of presumed gynecological origin but the clinical and laboratory and imaging test do
not allow clarifying the diagnosis. Due to the urgency of the condition, it is decided to subject the
patient to exploratory laparotomy, during the transoperative period it is obtained as findings:
broken right ovarian tumor, left ovarian tumor and 200cc hemoperitoneum, samples are sent for
histopathological analysis and the diagnosis is obtained of mature cystic teratoma in right and left
ovaries. Bilateral salpingoophorectomy and epiploon biopsy are performed, but it is decided
persevere the uterus due to the patient’s age and harbor the possibility of a future pregnancy
through in-vitro fertilization. Finally, the surgery was performed without complication, the patient
progresses favorably during the inmediate postoperative period and three days after the surgery,
discharge and follow-up are decided by external gynecology consultation.

Keywords:

<GYNECOLOGICAL ACUTE ABDOMEN> <OVAR TUMOR>, <TERATOMA>,
<TORSION>, <RUPTURE>, <CHYSTIC MATURE THERATOMY>
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

El dolor pélvico agudo es un sintoma frecuente por el que las pacientes de todas las edades acuden
a los servicios de emergencias, la sintomatologia inespecifica hace que cominmente se sospeche
otras patologias, pero finalmente se obtenga el hallazgo de patologia ginecoldgica. El abdomen
agudo ginecoldgico se puede originar por diversas causas ya sea como complicacién del embarazo
como en caso de embarazos ectopicos, infecciones como endometriosis o0 enfermedad
inflamatoria pélvica, trastorno de los anexos como torsidn ovarica o rotura de quistes ovaricos,

causas gastrointestinales, genitourinarias, ovaricas, tubaricas o uterinas. (Rivera A, Mora A. 2017. p.1-
13) (Bhavsar A, 2016. pp.1-3)

Las patologias de origen ovarico, particularmente de tipo tumoral son la tercera causa de consulta
ginecoldgica a nivel mundial, detras de las cervicales y endometriales; su prevalencia aproximada
es del 3%. Este tipo de patologias afecta a mujeres de todas las edades, y el cancer de ovario
ocupa el quinto lugar como causa de muerte en mujeres adultas mayores y de raza blanca, la
probabilidad de muerte es de 1 en 100. Generalmente las tumoraciones benignas se presentan en
mujeres jovenes en edad reproductiva, mientras que en mujeres posmenopausicas hay tendencia

de malignidad, aunque la progresion benigna a maligna suele ser silente. (Clavijo M, 2015. pp.14-16)

Existen tumores ovaricos de células epiteliales, de células germinales y estromales; dentro de los
que se originan de células germinales encontramos a los teratomas, los cuales histolégicamente
se dividen en maduros o benignos, inmaduros o malignos y los monodérmicos o muy
especializados. Los teratomas ovaricos maduros generalmente se presentan en mujeres en edad
fértil, se encuentran en presentacion bilateral en 10-15% de los casos. El 11% de pacientes
afectadas por teratomas debutan con un cuadro de abdomen agudo secundario a la torsion o

ruptura del tumor ovarico, con datos caracteristicos apreciables en ecografia en 16% de los casos.
(Cabezas M, Rodriguez E, 2017. pp. 1-2)

Para el abordaje de teratomas ovaricos idealmente se realiza quistectomia por via laparoscopica,
sin embargo, esto depende de otros factores como el tamafio del tumor, las caracteristicas de
malignidad, la experiencia del cirujano para la conversion de una cirugia laparoscopica a una
laparotomia y de una cirugia conservadora a una radical. La tasa de recurrencia esta entre 15-25%

por lo que es fundamental la evaluacién minuciosa del ovario contralateral. En un ovario



aparentemente normal puede existir un teratoma oculto en aproximadamente 1,1% de casos.
(Merino P, Jourdan F, 2012. pp.46-50)

1.1. Abdomen agudo ginecolégico

El abdomen agudo ginecoldgico es un sindrome que se caracteriza por dolor de aparicién brusca,
que se localiza en abdomen inferior y puede estar en relacion con reflejos neuroanatémicos como
nauseas, vomito, diaforesis. Es una urgencia médica que requiere decision terapéutica inmediata
que, habitualmente aunque no siempre, es quirdrgica. El retraso en el diagnostico y tratamiento
aumentan la morbilidad, incluso la mortalidad. Se estima que entre un 7 y un 20% del total de

casos de abdomen agudo es de origen ginecolégico. (Alva, 2013. pp. 2) (Stratton P, 2019. pp. 1-3)

1.1.1. Causas

Tabla 1-1: Causas de abdomen agudo ginecol6gico

Complicacién del embarazo e Embarazo ectopico roto

e Amenaza de aborto o aborto incompleto
Infecciones agudas e Endometritis

Enfermedad inflamatoria pélvica
Absceso tuboovérico

Quiste ovarico funcional hemorragico
Torsion de anexo

Quiste paraovario torsion

Rotura quiste ovarico (funcional o neoplasico)
Mioma complicado

Adenomiosis

Gastroenteritis

Apendicitis

Obstruccion intestinal

Diverticulitis

Enfermedad inflamatoria intestinal
Sindrome colon irritable

Cistitis

Pielonefritis

Litiasis ureteral

Trastornos de los anexos

Causas uterinas

Causas gastrointestinales

Causas genitourinarias

Fuente: Ezcurra R, (2009)
Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

1.1.2. Diagnéstico

Para realizar un diagnéstico adecuado es importante la historia clinica, identificar el tipo de dolor,
datos clinicos, analiticos y pruebas de diagnéstico completas. Se debe determinar la relacién del

dolor con la menstruacién y ovulacion o coito. (Bouzari Z, Barat S, 2015. p.1-3)



La historia clinica y examen fisico deben ser lo mas minuciosos posible, ademas se requeriran
exadmenes de laboratorio como hemograma, coagulacién, quimica sanguinea, orina, prueba de
embarazo, cultivo cervical. También se solicitaran examenes de imagen como ecografia pélvica,
por medio de la cual se buscara descartar embarazo ectopico si la prueba de embarazo es positiva
o rastrear alguna tumoracion pélvica de diagnoéstico incierto. Se solicitara radiografia abdominal
del tracto digestivo si predominan sintomas digestivos, tomografia axial computarizada para

valorar una tumoracion retroperitoneal, 0 abscesos del tracto digestivo. (Bhavsar A, 2016. pp 1-5)

Puede ser necesario el abordaje mediante laparoscopia diagnostica en caso de abdomen agudo de
causa no filiada, para aclarar la naturaleza de una tumoracién dudosa de un anexo, delimitar si un
embarazo es intra 0 extrauterino, mejorar la precisién del diagnostico si se sospecha

salpingooforitis o realizar laparotomia en caso de peritonitis, ileo grave, obstruccion intestinal.
(Devendra A, Bhattacharyya T, Kathpalia S, 2011. pp. 1-3)

1.1.3. Diagnéstico diferencial

Tabla 2-1: Diagnéstico diferencial de abdomen agudo ginecolégico

Sospecha Clinica Confirmacion Tratamiento

diagnostica

Enfermedad Pélvica | Fiebre, dolor, flujo | Bacterioldgico Antibioticoterapia

Inflamatoria vaginal anémalo Laparoscopia Cirugia

Ectopico Amenorrea, dolor, | Hemograma Laparoscopia vs
sangrado vaginal, | Prueba de embarazo | Laparotomia
hemoperitoneo Laparoscopia

Quiste anexial Masa anexial Ecografia Laparoscopia vs
Tacto doloroso Laparotomia

Mioma Metrorragia Ecografia Expectante VS
Utero irregular Laparotomia

Infeccion urinaria Fiebre, dolor | Urocultivo Antibioticoterapia
lumbar/suprapubico,
sintomas urinarios

Fuente: Ezcurra R, (2009)
Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

1.1.3.1. Enfermedad pélvica inflamatoria

Es un sindrome clinico frecuente que engloba procesos inflamatorios e infecciosos del tracto

genital superior en la mujer, se presenta por la infeccion ascendente de gérmenes que proceden



del cérvix, puede llegar a producir endometritis, miometritis, salpingitis, ooforitis, peritonitis

pélvica o absceso tubo ovarico. (Baguedano L, Lamarca M, 2014. pp.1-5)

Los agentes causales prevalentes son Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis. El
mecanismo de transmisién mas frecuente es por via sexual, pero también puede producirse por la
colocacion de un dispositivo intrauterino o pruebas invasivas como la histerosalpingografia y la
histeroscopia; otras posibilidades de transmisién menos frecuentes son por via hematdgena,

linfatica y por contiguidad. (Molla, N, 2010. pp. 12-15)

La clinica que presenta es variable, desde formas asintomaticas hasta cuadros graves de pelvi-
peritonitis potencialmente letales. El sintoma caracteristico es el dolor en hipogastrio,
generalmente bilateral, que aparece durante o inmediatamente después de la menstruacion y se
agudiza a las maniobras de Valsalva; ademas pueden existir otros sintomas como dispareunia,
sangrado genital anormal, fiebre, nduseas, vomito. Al examinarla mediante tacto bimanual se
presenta dolor intenso a la movilizacion uterina y anexial; a la inspeccion vaginal mediante

especuloscopia se puede evidenciar cervicitis, leucorrea purulenta y de mal olor. (Baguedano L,
Lamarca M, 2014. pp. 2-19)

El diagndstico se basa en la clinica y exdmenes complementarios. Segun los criterios de Sweet se
deben reunir todos los criterios mayores y al menos uno menor. El estandar de oro para el
diagnostico es la laparoscopia, que permite identificar el edema, eritema, exudado purulento,
realizar biopsia y pruebas microbiolégicas para el diagnéstico definitivo.

Se puede diagnosticar y clasificar la EPI en tres grados: (Patterson J, 2010. pp. 12-22)

e Grado I: No complicada, sin masas ni signos de irritacion peritoneal.
e Grado II: Enfermedad complicada por masa o0 abscesos que involucran ovarios y/o trompas
uterinas y tienen signos de irritacion peritoneal.

e Grado IlI: Se encuentra diseminada a estructuras fuera de la pelvis y presenta respuesta

sistémica.
Tabla 3-1: Criterios diagndsticos de enfermedad pélvica inflamatoria
CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES

Historia o presencia de dolor en hipogastrio | Temperatura de 38°C 0 mas
0 hemiabdomen inferior, generalmente a la

palpacion
Dolor a la movilizacion del cérvix durante la | Material ~ purulento  identificado  por
exploracion clinica. culdocentesis o laparoscopia




Dolor a la palpacion de anexos a la | Leucocitosis mayor de 10500/mm3
exploracion clinica

Masa al examen fisico o por ultrasonido
Cultivo de exudado intracervical positivo para
diplococos, Neisseria gonorrhoeae u otra
bacteria.

Velocidad de eritrosedimentacion elevada

Fuente: Stratton P, (2019)
Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

Para el abordaje es importante determinar el grado de severidad de la enfermedad, ya que de esto
depende si se realiza de forma ambulatoria o requiere hospitalizacién. El tratamiento antibiotico
debe incluir antimicrobianos contra Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis, gram
negativos, anaerobios y estreptococos. Se debe considerar la exploracion quirdrgica si presenta:
fiebre persistente y bacteriemia, abdomen agudo, ileo persistente, falla del tratamiento
conservador, peritonitis generalizada, absceso tubo-ovarico roto, persistencia de abscesos tubo-

ovaricos a pesar del tratamiento antibidtico, sepsis que no mejora con antibioticoterapia. (Soper D,
2015. pp. 10-15)

1.1.3.2. Embarazo ectdpico

Se refiere a la implantacion y desarrollo del vulo fecundado fuera de la cavidad endometrial, el
95% se localiza en la trompa de Falopio. La clinica puede variar de asintomatica en 40-60% de
los casos, sintomas comunes de gestaciébn como nauseas, vomito, aumento de sensibilidad
mamaria, retraso menstrual, dolor abdominal, metrorragias, incluso puede presentar
descompensacion hemodinamica tras dolor abdominal agudo e intenso debido a hemorragia
intraperitoneal y llegar a shock. A la exploracion abdominal se evidencia sensibilidad a la
palpacion, signo de rebote, al examen ginecoldgico puede existir dolor a la movilizacion del

cérvix, masa anexial palpable, metrorragia, cérvix aumentado de tamafio. (The American College of

Obstetricians and Gynecologists, 2019. pp. 1-5)

Para el diagnéstico se requiere de la gonadotropina coriénica humana (HCG-B), que puede
detectarse en sangre ocho dias después de la fecundacion, puede usarse la concentracion sérica de
progesterona, debido a la hemorragia leve o intensa que existe la biometria hemética es
eficaz para la deteccion inicial, la ecografia o la culdocentesis. EI método ideal es la laparoscopia

diagnostica. (The American College of Obstetricians and Gynecologists, 2019. pp. 1-5)

Para el abordaje se puede utilizar el tratamiento médico con metotrexato en pacientes
asintomaticas, con cumplimiento terapéutico, el cual se administra en una sola dosis o varias

segun los protocolos. La otra via de abordaje sera el tratamiento quirdrgico mediante laparoscopia

5



o laparotomia que se debe realizar inmediatamente si existe inestabilidad hemodinamica de la

paciente. (Srisajjakul S, 2019. pp. 1-5)

1.1.3.3. Miomas

Los fibromas uterinos, también conocidos como leiomiomas 0 miomas, son tumores uterinos
benignos, en 30% de casos producen hemorragia uterina anormal, dolor pélvico y otros sintomas
que pueden afectar la calidad de vida de la paciente. Segin la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO), los clasifica de acuerdo a su localizacion en submucosos,

intramurales, subserosos, y cervicales. (Hernandez M, Castro V, 2017. pp. 1-3)

En cuanto al cuadro clinico, 30-40% son asintomaticos, sin embargo, la clinica depende de la
ubicacion, porcidn uterina afectada, cantidad, tamafio y edad de la paciente. La dismenorrea y el
dolor pélvico ciclico se manifiestan en 61-63% de pacientes, el dolor pélvico no ciclico entre 20-
42%, son méas propensas a presentar dispareunia, presentan alteracion en el sangrado que es el
principal motivo de consulta. Con poca frecuencia causan dolor abdominal agudo por
degeneracion o torsion de un tumor pediculado, se asocia a fiebre, dolor a la palpacién uterina,
leucocitosis o signos peritoneales; es un cuadro de alivio espontaneo que dura varios dias a pocas

semanas. (Sepulveda J, Alarcon M, 2016. pp. 48-55)

Para el diagndstico se considera el aumento del tamafio del Utero, movilidad, contornos irregulares
a la exploracion bimanual, o mediante la ultrasonografia abdominal o transvaginal; en casos de
dificultad diagnostica se puede realizar resonancia magnética. El tratamiento es mediante
analogos de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRh) para reducir el tamafio de los

miomas, pero en los de tamafio mediano o grande se puede considerar la miomectomia. (Hernandez
M, Castro V, 2017. pp. 3-5)

1.1.3.4. Infeccion urinaria

Es la respuesta inflamatoria del urotelio a la invasién de bacterias, puede ser asintomética cuando
es una infeccion subclinica o sintomatica cuando produce enfermedad. Segln su localizacién
anatomica puede ser alta (compromete uréter, sistema colector o parénquima) o baja (compromete
uretra o vejiga); ademas se pueden catalogar como complicadas (con episodios de cistitis aguda,
pielonefritis en mujeres premenopausicas sanas, no embarazadas, sin anormalidades en el tracto
urinario) y no complicadas (se presentan como episodio sintomatico de cistitis o pielonefritis en
un hombre o mujer con predisposicion anatomica a la infeccion, cuerpo extrafio en el tracto

urinario, factores predisponentes de retraso en la respuesta a la antibioticoterapia. Los



microorganismos causales mas frecuentes son Escherichia coli, Proteus mirabilis y Klebsiella

pneumoniae. (Valdevenito J, “Alvarez D, 2018. pp. 1-4)

Para el diagndstico se puede realizar un examen general de orina en el que se va a encontrar piuria,
células epiteliales, nitritos, proteinas; pero el método estandar de oro es el urocultivo con al menos
100.000 UFC/ml. ElI hemograma puede presentarse sin alteraciones en infecciones no
complicadas. El tratamiento se fundamenta en la antibioticoterapia, la cual sera seleccionada por

el médico segln las caracteristicas de la infeccion: si es alta o baja, complicada o no complicada.
(Calderdn E, Casanova G, Galindo A, 2013. pp. 3-6)

1.1.3.5. Apendicitis

Inflamacion del apéndice vermiforme, representa la causa mas comun de abdomen agudo y
constituye una urgencia quirdrgica. Se presenta con mayor frecuencia entre los 20 y 30 afios de
edad. El cuadro clinico esta constituido por dolor abdominal periumbilical y epigastrico que
posteriormente migra hacia el cuadrante inferior derecho, después se presenta nauseas y vémito,
y alrededor de 6 horas después se manifiesta fiebre; por la irritacién que produce el apéndice
pueden presentarse sintomas como urgencia miccional, disuria, tenesmo, diarrea; también son de
utilidad signos clinicos a la exploracion fisica como McBurney, Blumberg, Rovsing, Psoas,

Obturador. (Hernandez J, Le6n J, Martinez M,, 2019. pp 1-4)

Para el diagndstico es fundamental la historia clinica, ademés se pueden realizar exdmenes
imagenoldgicos como radiografia simple de abdomen, ecografia o tomografia computarizada en
casos de clinica atipica o duda diagnostica. La escala de Alvarado es la méas utilizada para el
diagnostico, posee una sensibilidad de 68-82% y especificidad de 75-87.9%, con una puntuacion
de 1 a 4 es indicacién de egreso, 5 a 6 de observacién y admision, y de 7 a 10 como certeza de
apendicitis y debe practicarse cirugia. EI manejo de la apendicitis puede ser conservador con
antibioticoterapia si se trata de no complicada, sin embargo, este abordaje es muy discutido debido
a la alta tasa de recurrencia que presentan estos pacientes. El tratamiento de eleccidn es quirtrgico
para la reseccion del apéndice, el cual se realizara idealmente por via laparoscopica. (Fallas J, 2012.
pp.5-8)

Il

Tabla 4-1: Escala de Alvarado para diagnostico de Apendicitis

Sintomas Migracién del dolor a Fosa iliaca derecha

Anorexia

Nauseas o vomito

N[ | B -

Signos Dolor en el cuadrante inferior derecho




Signo de rebote

Elevacion de la temperatura >38°C

Laboratorio Leucocitosis > 10.000
Neutrofilia >70%

RN R e

Fuente: Gonzélez |, (2019)
Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

1.1.3.6. Masas anexiales

Una masa anexial es aquella que se encuentra en las trompas de Falopio, ligamento redondo,
ovarios y estructuras internas del ligamento ancho. Sin embargo, el término es mas utilizado para
referirse a tumores o quistes ovaricos debido a que la patologia tubarica es infrecuente.
Generalmente cuando se presenta en la premenopausia su etiologia es benignay se asocia a quistes
funcionales del ovario, endometriosis o enfermedad pelvica inflamatoria. En la postmenopausia,
aunque comunmente se trata de patologias benignas, hay mayor incidencia de cancer ovarico. En
mujeres en edad fértil el 95% de masas ovéricas seran de patologia benigna, por el contrario,
durante la premenarca y la posmenopausia el riesgo de encontrar patologia maligna aumenta. A
toda mujer en edad fértil con una masa anexial se le debe realizar primero una prueba de

embarazo. (Morra M, Valle R, 2016. pp.1-3).

El diagnostico de una masa anexial cominmente es un hallazgo incidental en pacientes
asintomaticas. Sin embargo, las pacientes pueden consultar por dismenorrea, dispareunia, dolor
pelviano crénico y/o sintomas urinarios por compresion. Si se sospecha de patologia maligna se
debe realizar un examen ginecoldgico y del cuello uterino para descartar diseminacion a otros
organos. El estudio inicial a realizarse es la ecografia ginecoldgica transvaginal, que nos permite
definir caracteristicas imagenoldgicas sugestivas de patologia benigna o maligna, constituye un
método confiable, con una sensibilidad de 88% a 100% y una especificidad de 62% a 96%. Se
mide el volumen ovarico (longitud x altura x ancho x 0.523). Un volumen de 20 cm3 0 més en
premenopadsicas y 10 cm3 en posmenopausicas se considera fuera del rango de normalidad. Se
prefiere la via transvaginal debido a que ofrece mejor definicion de la imagen, sin embargo, si la
masa anexial es voluminosa y no se logra caracterizarla adecuadamente o en Uteros aumentados
de tamafio (miomatosis, embarazo) en los que los ovarios estan desplazados fuera de la pelvis se

requiere una ecografia transabdominal. (Donati A, 2014. pp.1-5).

El grupo International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) propone “reglas” B (caracteristicas de
benignidad) y “reglas” M (caracteristicas de malignidad) para la clasificacion ecografica de los

blastomas de ovario. (Donati A, 2014. pp.1-5).



Tabla 5-1: Reglas IOTA (International Ovarian Tumor Analysis)
REGLAS B (Benignidad) Reglas M (Malignidad)

Quistes uniloculares Tumor sélido irregular

Presencia de componentes s6lidos menores de | Ascitis

7mm

Presencia de sombra acustica Cuatro o mas estructuras papilares

Tumor multilocular menor de 10cm Tumor multilocular sélido/irregular >10cm
Avascular Aumento de vascularizacion

Fuente: Donati A, (2014)
Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

Una vez diagnosticada una imagen ovarica y para determinar un grado de sospecha del tumor se
pueden solicitar marcadores tumorales. En caso de mujeres premenopausicas con imagenes de
quistes simples no es necesario. En pacientes menores de 40 afios de edad con un blastoma con
componente solido, se recomienda solicitar lactato deshidrogenasa (LDH), alfa fetoproteina
(AFP) y gonadotrofina coriénica (hCG) debido a la posibilidad de tumores de células germinales.
El marcador tumoral més utilizado es el CA-125, el valor de corte es de 35 Ul/ml, tiene
sensibilidad de 50% en estadios | hasta un 90% para estadios avanzados de cancer de ovario,
posee baja especificidad, ya que se puede encontrar incrementado también en cancer de pancreas
y endometrio, y en patologias benignas como endometriosis, miomatosis, enfermedad pélvica
inflamatoria, cirrosis, pancreatitis, tuberculosis peritoneal, ascitis por causa no neoplésica,
insuficiencia cardiaca, incluso aumenta en el embarazo y durante la menstruacion. La
endometriosis y otras patologias benignas que aumentan el valor de este marcador raramente lo
hacen por encima de 200 Ul/ml. (Mora M, Valle R, 2016. pp.3-4) (Asociacion Médica Argentina, 2012. pp.2-
5)

Otro marcador es el HE4 (Human Epididymis Protein), descrito como marcador de carcinoma
seroso del ovario, con sensibilidad en estadios iniciales del 76% y especificidad del 95% ya que
no aumenta en condiciones fisioldgicas, benignas ni infecciosas. Los falsos positivos se asocian
a insuficiencia renal. Su valor de corte se propone de 70 pmol/l. Es positivo en estadios iniciales
de carcinomas serosos, endometroides y de células claras. EI CA 19-9, marcador de carcinomas
mucosos, también puede elevarse en afecciones como hepatitis cronica, endometriosis,

miomatosis. (Donati A, 2014. pp.5-8).

Actualmente existen varios scores de prediccién de riesgo de malignidad ovarica como el Risk of

Ovarian Malignancy Algorithm (ROMA) que permite clasificar a las pacientes en las categorias



de alto o bajo riesgo de detectar cancer ovarico epitelial, mediante un calculo matematico utiliza
los valores séricos del marcador tumoral Ca-125 y HE4, la edad de la mujer y el estatus menstrual
(Pre o postmenopausica). El punto de corte en mujeres premenopausicas es de 7,4%, mientras
gue en postmenopausicas es de 25,3%. En el grupo postmenopausico este score presenta una
sensibilidad de 92,3% y especificidad de 76%, y en el grupo premenopausico una sensibilidad de
100% y especificidad de 74,2%. Otro score utilizado es el Risk Malignancy Index (RMI) que
posee una sensibilidad de 78 a 85% Yy especificidad de 77 a 97%, utiliza los valores de Ca-125,
estatus menstrual de la paciente y caracteristicas ecogréaficas de la imagen, se toma como punto

de corte un valor de 250. (Donati A, 2014. pp.5-8)

Tabla 6-1: Criterios Risk Malignancy Index (RMI)

Hallazgos ecograficos Puntuacion Risk Malignancy Index (RMI)
Quiste multilocular 1: ninguno o 1 hallazgo ecografico
Presencia de areas solidas 4: >2 hallazgos ecograficos

Lesion bilateral
Presencia de ascitis

Presencia de metastasis abdominales

Mujer premenopausica 1
Mujer posmenopausica 4
Nivel CA-125 U/ml

Caracteristicas ecogréaficas x pre/posmenopausia x CA 125 = Puntuacion
RMI < 25 = Riesgo bajo

RMI 25 a 250 = Riesgo moderado

RMI > 250 = Riesgo alto

Fuente: Donati A, (2014)
Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

Tabla 7-1: Principales causas de masas anexiales clasificadas segin edad de aparicion y etiologia

EDAD FUNCIONALES INFLAMATORIAS | TUMORAL
PREMENARCA Quiste funcional | Enfermedad pélvica | Tumor de Células
(folicular, inflamatoria Germinales
hemorragico, cuerpo | Endometrioma (infancia,
lUteo) prepubertad)
REPRODUCTIVA Quiste funcional Enfermedad pélvica | Tumor epitelial
inflamatoria Fibromas uterinos
Endometrioma
Quistes paratubarios
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Torsion ovario
Absceso tubo ovarico

Embarazo ectdpico

POSTMENOPAUSIA | Menos frecuente Menos frecuente Tumores intestinales
Metastasis

Tumor epitelial

Fuente: Mora M, Valle R, (2016)
Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

1.1.3.6.1. Quistes ovaricos

Son sacos o bolsas llenas de liquido en un ovario o en su superficie. La mayoria no provoca
sintomas y desaparecen espontaneamente, sin embargo, si es un quiste de gran tamafio puede
provocar dolor pélvico en el lado del quiste, hinchazdn, sensacion de saciedad o pesadez
abdominal. La mayoria de quistes se relacionan con el funcionamiento normal del ciclo menstrual
y se denominan funcionales, aunque también se conocen otros tipos menos frecuentes. Los quistes
funcionales pueden ser de dos tipos: foliculares y quistes del cuerpo lateo. Los de origen folicular
se producen cuando el foliculo en el ovario no se rompe y libera el évulo, sino que continda
creciendo. El segundo tipo se produce debido a que el foliculo posterior a la liberacion del dvulo,
toma el nombre de cuerpo IGteo, y con la produccion de estrogenos y progesterona se acumula
liquido en el interior y permite su formacion. (American College of Obstetrician and Gynecologists, 2017.
pp.1-8).

Los quistes que no se relacionan con el funcionamiento normal del ciclo menstrual son: los quistes
dermoides, cistoadenomas y endometriomas. Los quistes dermoides o llamados también
teratomas se forman a partir de células embrionarias y pueden contener varios tipos de tejidos
como pelo, ufias, dientes, piel, en su mayoria son benignos. Los cistoadenomas derivan del
epitelio superficial, se forman en la superficie de un ovario y pueden estar llenos de material
mucoso 0 acuoso. Los endometriomas son pseudoquistes producidos debido al crecimiento de
tejido endometrial ectopico que se adhiere al ovario y forma un abultamiento. Los factores de
riesgo para padecer quistes ovaricos incluyen problemas hormonales, embarazo, endometriosis,
infecciones pélvicas graves y quistes ovaricos previos. Las complicaciones que pueden presentar

estos quistes son la torsién ovarica y la ruptura del quiste. (American College of Obstetrician and
Gynecologists, 2017. pp.1-8).

1.1.3.6.2. Absceso tubo ovérico
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Se presentan generalmente como una complicacion de la enfermedad pélvica inflamatoria, aunque
también se puede originar como secuela de aborto séptico y en pocos casos debido a infeccion
puerperal. Habitualmente se presentan en mujeres jovenes sexualmente activas, aunque existen
casos en mujeres o nifias sin actividad sexual. Los factores predisponentes son: actividad sexual,
multiples parejas sexuales, nuliparidad, episodios previos de enfermedad pélvica inflamatoria,

nivel socioeconémico bajo y el uso de dispositivo intrauterino (DIU). (Villalén J, Chavez B, 2012. Pp
1-5)

El absceso tubarico se forma por la oclusion distal de la trompa, lo que provoca la acumulacién
de pus y detritus tisulares, con posterior formacion del componente liquido o semiliquido. El
absceso ovarico se produce por infeccion del mismo, invasion del estroma al presentarse la rotura
del foliculo de Graff en la ovulacién, permitiendo una comunicacion del interior del ovario con
el exterior y siendo colonizado por las bacterias patdgenas. La sepsis 0 bacteriemia también

pueden ocasionar que el estroma ovarico sea invadido por gérmenes y se forme un absceso. (Siu
A, 2012. pp.1-3)

La clinica que comUnmente se presenta es dolor abdominal (85% de casos), fiebre (60%), pérdida
de peso (44%) y descarga vaginal (24%), los sintomas menos frecuentes son anemia, emaciacion
y leucocitosis, simulando malignidades pélvicas. Los examenes de laboratorio suelen presentar
leucocitosis con neutrofilia, ademas se puede realizar determinacion sérica de Ca-125, el cual es
habitualmente normal, aunque puede elevarse en condiciones benignas como endometriosis,
salpingitis, embarazo ectopico y neoplasias benignas del ovario. El rectosigmoides y el uréter son

los 6rganos que con mayor frecuencia son involucrados por los abscesos tubo-ovaricos. (Villalén
J, Chéavez B, 2012. pp.7-10)

El diagnostico puede ser dificil cuando no existen signos o sintomas asociados a enfermedad
pélvica inflamatoria. Los exdmenes de imagen pueden ser Gtiles para diferenciar entre tumores
malignos de la pelvis y abscesos tubo-ovaricos. A nivel ecografico se logran evidenciar ciertas
caracteristicas como: una masa anexial en el fondo de saco con colecciones de fluido adyacentes,
la lesion puede ser sélida, quistica o mixta, los cambios son inespecificos y puede ser dificil
distinguirlas de entre multiples patologias ginecol6gicas benignas y malignas. El abordaje
requiere ademdas de terapia antimicrobiana también quirlrgica, debridando el absceso y

drenandolo, extirpando el anexo o evacuacion de los 6rganos genitales comprometidos. (Pardo M,
Fernandez R, 2012. pp.3-5)
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1.1.3.6.3. Tumores ovaricos

Las masas tumorales que se localizan en hemiabdomen inferior son causa frecuente de consultas
ginecologicas; dentro de estas, los tumores de ovario son los méas frecuentemente diagnosticados.
Se estima que entre el 15 — 20% de las mujeres desarrollara un tumor de ovario durante su vida.
Existen tumores ovaricos tanto benignos como malignos, alrededor del 80 % son benignos y en

su mayoria aparecen en mujeres jovenes, entre los 20 y los 48 afios de edad. (Rensselaer J. 2016. p.1).

Los tumores del ovario constituyen el tercer grupo de tumores en la mujer, después de los que se
localizan en el Gtero y las mamas. Aproximadamente 1 de cada 10 mujeres lo tendra a lo largo de
su vida, de las cuales en su mayoria necesitara una evaluacion quirtrgica. Se presenta una alta
incidencia en la etapa del climaterio, comprendida entre los 35 y 65 afios de edad, pero debido a
gue su evolucion es silente, hace que en mas del 60% de casos se diagnostiquen en etapas

avanzadas. (Pons L, 2012)

Realizar un diagnostico precoz es casi imposible, debido a que incluso los tumores de gran tamafio
se presentan de forma asintomatica y se descubren como hallazgos casuales a la exploracién o
mediante ecografia. En ocasiones exponen clinica que hacen que se sospeche, como el
crecimiento lento del abdomen, dolor abdominal subagudo. Es raro que exhiban datos de actividad

endocrina o metabolica. (Corrales Y, 2012. pp.2-3)

Los ovarios se componen de tres tipos principales de células, los tumores de ovario se hombran
acorde al tipo de células del que se originé el tumor vy si es benigno o maligno. Existen tres tipos

principales de tumores ovaricos: (Corrales Y, 2012. pp.6-7)

— Tumores ovaricos epiteliales: Provienen de las células que cubren la superficie externa del
ovario. La mayoria de los tumores ovaricos pertenecen a este tipo.

- Tumores ovaricos estromales: Provienen de las células del tejido estructural que soporta al
ovario y producen hormonas femeninas.

- Tumores ovaricos de células germinales: Provienen de las células que producen los 6vulos.

— Tumores ovaricos epiteliales

Los tumores ovaricos epiteliales pueden ser benignos, de bajo potencial maligno y malignos:
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— Benignos: En su mayoria son benignos, no se diseminan y generalmente no producen
enfermedades graves. En este grupo encontramos a los cistoadenomas serosos, cistoadenomas

mucinosos y los tumores de Brenner. (Corrales Y, 2012. pp.6-7)

— Tumores de bajo potencial maligno: Denominados también como cancer ovarico epitelial
fronterizo. Se diferencian de los canceres ovaricos tipicos porque no crecen hacia el estroma
ovarico. Por lo general afectan a las mujeres en edad méas temprana que los canceres ovaricos
tipicos. Su crecimiento es lento y tienen menor probabilidad de causar la muerte en

comparacion con la mayoria de los cAnceres de ovario. (Corrales Y, 2012. pp.6-7)

— Tumores ovaricos epiteliales malignos: También Ilamados carcinomas. Aproximadamente
de 85 a 90 % de los canceres de ovario corresponden a este tipo. A la vista microscopica se
aprecian las diversas caracteristicas de sus células, segun lo cual es posible clasificarlos en
varios tipos. El seroso es el méas comdn, pero también se pueden encontrar otros tipos como

mucinosos, endometrioides y de células claras. (Corrales Y, 2012. pp.7)

Si las células no corresponden a alguno de estos cuatro subtipos, al tumor se le llama
indiferenciado. Este tipo de tumores tienden a crecer y extenderse rapidamente. Se les asigna tres
grados segin su similitud al tejido normal, el cual corresponde al grado 1 y tiene mejor prondstico;

y el grado 3 que tiene menor similitud al tejido normal y con tendencia a un peor prondstico.
(Corrales Y, 2012. pp.7-8)

- Tumores estromales

Corresponde aproximadamente al 1 % de los canceres de ovario. Mas de la mitad de estos tumores
se presentan en mujeres mayores de 50 afios de edad, aunque alrededor del 5 % puede presentarse
en nifias. El sintoma méas comun de este tipo de tumores es el sangrado vaginal anormal, que se
produce debido a que muchos de estos tumores producen hormonas femeninas. También pueden
provocar periodos menstruales y desarrollo mamario en las nifias antes de la pubertad. Los
tumores estromales, aunque no es frecuente puede producir hormonas masculinas, lo que causa
que se detengan los periodos menstruales, en ocasiones crecimiento del vello facial y corporal.
Otro de los sintomas puede ser dolor abdominal intenso y repentino, en caso que el tumor
comience a sangrar. Entre los tumores estromales malignos encontramos subtipos que son:
tumores de celulas granulosas (el mas comun), tumores de teca-granulosa y tumores de células

de Sertoli-Leydig, los cuales, generalmente se consideran como canceres de bajo grado, se
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identifican en etapa temprana y tienen buen pronoéstico. Entre los tumores estromales benignos

encontramos a los tecomas y los fibromas. (American Cancer Society, 2016. pp.6)

— Tumores de las células germinales

Las células germinales son las que cominmente forman los 6vulos. La mayoria de estos tumores
son benignos, aunque algunos pueden ser cancerosos y poner en riesgo la vida. Menos del 2 % de
los canceres de ovario corresponden a este tipo, generalmente son de buen pronéstico. Entre los
subtipos encontramos: el teratoma, disgerminoma, tumor del seno endodérmico y coriocarcinoma

0 a su vez pueden ser una mezcla de més de un subtipo. (American Cancer Society, 2016. pp.5)

— Disgerminoma: Son tumores que relativamente infrecuentes, representan el 2% de todos los
canceres ovaricos, pero dentro de los tumores de células germinales es el mas comdn,
constituyendo aproximadamente la mitad de estos. Por lo general afecta a mujeres

adolescentes y jovenes entre 20 y 29 afios de edad. (Castro C, 2018. pp.1-2)

Estos tumores se consideran malignos, pero la mayoria no crecen ni se extienden con rapidez. Si
estan limitados al ovario, mas del 75 % de pacientes se curan realizando extirpacidn quirdrgica
del ovario, sin otro tratamiento adicional. Cuando el tumor se ha extendido mas alla del ovario (o
hay recidiva), la cirugia y/o la quimioterapia resultan eficaces en aproximadamente el 90 % de

las pacientes. (American Cancer Society, 2016. pp.5-6)

—  Tumor del seno endodérmico (tumor del saco vitelino): Son neoplasias malignas, se
caracterizan por su diferenciacion a partir de estructuras del saco vitelino. Es un tumor
infrecuente, muy agresivo, suelen presentar crecimiento rapido. Afecta generalmente a nifias
y adolescentes. EI motivo de consulta de la mayoria de pacientes es el dolor abdominal, masas
pelvianas de crecimiento rapido, ademas suelen presentar pubertad precoz, amenorrea,

hirsutismo. (Ojeda, O, 2012. pp.1-4)

Al igual que el saco vitelino, este tipo de tumor produce alfafetoproteina (AFP) y alfa-antitripsina,
por lo que es posible usar la alfafetoproteina sérica para la evaluacion y monitoreo del curso
tumoral. Anteriormente esta patologia causaba la muerte de quien la padecia al cabo de dos afios
posterior al diagndstico, pero en la actualidad se evidencia una tasa de sobrevida de 70 a 80% con

remisiones completas del tumor y con el aporte de quimioterapia adyuvante. (Vargas V, 2014. pp.1-
6)
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— Coriocarcinoma: Son neoplasias extremadamente raras, la mayoria ocurre como tumores
mixtos de las células germinales y muy pocos se producen en forma pura. De acuerdo a su
origen puede ser gestacional o no gestacional; la mayoria son gestacionales y son causados
como metastasis de tumores primarios ovaricos o uterinos, de un embarazo ovarico o en nifias

debido a metastasis de la placenta. (Goswami D, 2013. pp. 1-5)

La mayor parte de casos afectan a nifias y mujeres jévenes, los sintomas que presentan son dolor
abdominal bajo o en fosa iliaca, masa abdominal pelviana palpable, ascitis y trastornos debidos a
la metéastasis a distancia. La gonadotrofina coriénica humana (GHC) detectable en orina y suero,
se utiliza para el diagndstico, monitorizacion y seguimiento de la respuesta al tratamiento. La

terapia comprende la remocion del ovario que esta afectado, mas quimioterapia adyuvante.
(Goswami D, 2013. pp. 1-5)

— Teratoma: Su nombre proviene del griego tumor monstruoso. Se estima una incidencia de
aproximadamente 34 de 1,000 biopsias realizadas, se localiza comdnmente en los ovarios,
con el 83.2%, la regidn sacrococcigea en el 6.3% y en otros sitios como el cuello, el
mediastino, cavidad abdominal, oral, y raramente en el omento. Son tumores compuestos por
elementos tisulares de dos 0 més capas de las células germinales: ectodermo, mesodermo y
endodermo. Histolégicamente se dividen en tres grupos: 1) maduro o forma benigna, 2)
inmaduro o forma cancerosa, y 3) monodérmicos o muy especializados. Las teorias sobre la
causa de los teratomas mencionan: gemelar incompleto, depresién de informacion genética
totipotencial del nucleo de células somaticas, desarrollo partenogénico de células germinales,
secuestro de blastomeros totipotenciales o células madres que degeneran a proliferacion

neopldsica. (Cabezas M, Rodriguez E, 2017. pp. 1-2)

El teratoma maduro es el méas frecuente de los tumores ovéricos de células germinales. Es un
tumor benigno, afecta generalmente a mujeres en edad fértil, desde adolescentes hasta mujeres de
49 afos de edad. La mayoria presenta aspecto quistico, es bilateral en 10-15% de los casos. Se le
conoce también como quiste dermoide ya que su revestimiento es semejante a la piel, con
predominio de tejido ectodérmico. Estd compuesto por una pared delgada, revestida por una
epidermis opaca, arrugada, de color blanco grisaceo, en su interior se puede encontrar tejidos
benignos como huesos, pelo, estructuras dentales, material sebaceo con consistencia de queso,

areas calcificadas; se diferencia del teratoma inmaduro por el aspecto adulto de los tejidos.
(Corrales Y, 2012. pp.7-8)

El 11% de pacientes con teratoma maduro debutan con cuadro de abdomen agudo por la torsién

(16%) o ruptura del tumor ovarico (1-4%) y corresponde a una urgencia quirdrgica, otra de las
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complicaciones que puede ocurrir es la degeneracion maligna, aunque es muy rara y solo se
presenta en 1-2% de casos. El abordaje requiere la extirpacion quirdrgica del tumor. Durante la
evaluacion preoperatoria, los niveles elevados de alfafetoproteina (AFP) o BhGC confirman

malignidad, pero su deteccion es dificil debido a la presentacion clinica aguda. (Gonzalez 1, Garcia
P, Quilez A, 2017. pp. 4-6) (Pérez E, 2017. pp. 1-6)

Los teratomas inmaduros son un tipo de cancer que se presenta en nifias y mujeres jovenes,
generalmente menores de 18 afios. Son poco frecuentes, representan el 20% de las neoplasias de
celulas germinales, el 1% de los teratomas ovaricos, son inusuales en el embarazo, en su mayoria
se presentan de forma unilateral, y bilateral solo en 5% de los casos. Generalmente son sélidos,
contienen células semejantes a tejidos embrionarios o fetales, pueden contener cabello, material
cartilaginoso, 6seo, zonas calcificadas, tejido en vias de diferenciacion a glandulas, nervios y otras
estructuras, a la vista microscépica se encuentra cuerpos hialinos positivos en tincién para

alfafetoproteina (AFP). (American Cancer Society, 2016. pp.5-6)

Los teratomas inmaduros se clasifican en tres grados de acuerdo a su contenido histolégico y de
esta estadificacion dependera el pronostico y la necesidad o no de quimioterapia. Cuando no se
han diseminado fuera del ovario y con mejor grado de diferenciacién (grado 1), se tratan mediante
ooforectomia unilateral. En caso de que se haya extendido mas alla del ovario y/o sea mas
indiferenciado (grado 2 o 3), se recomienda que ademas de la extirpacién quirtrgica del ovario
se administre quimioterapia coadyuvante. Al no ser comun la afectacién del ovario contralateral,
no se requiere como protocolo la biopsia del ovario no afectado, aunque en 10% de casos puede
encontrarse un teratoma benigno en el ovario opuesto. La mayoria de pacientes se curan, aunque
cuando los tumores pertenecen a los grados 2 y 3 existe mayor posibilidad de recidiva,

especialmente durante los dos afios posteriores al diagndstico. (Madrigal A, Mora B, 2018. pp.1-6)

Los teratomas monodérmicos o muy especializados son tumores raros, surgen cuando se
componen en su mayoria por un Unico tipo de tejido. Entre estos tumores encontramos al struma
ovarii, que se compone de forma predominante de tejido de la glandula tiroides, y por lo mismo
es capaz de producir hormonas tiroideas e incluso hipertiroidismo; corresponden al 3% de los

teratomas ovaricos y son mayoritariamente benignos. (Ala M, Garcia F, 2013. pp.1-3)

El diagndstico se realiza mediante una ecografia pélvica o abdominal, o puede ser un hallazgo
incidental durante una cesarea al revisar los ovarios. Es raro que este tipo de tumores se palpe a
través del abdomen, salvo el caso de tumores gigantes. La resonancia nuclear magnética de pelvis
ayuda a precisar el diagnostico. La caracteristica que ayuda a definir una masa ovéarica como

teratoma quistico en la ecografia es una imagen con sombra ecogénica, presente en casi 90%de
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teratomas, producida por estructuras calcificadas como hueso, dientes, mechones de cabello, o la
cavidad grasa y quistica en la protuberancia de Rokinansky. El diagnéstico definitivo del teratoma

es mediante el analisis histopatoldgico. (Corrales Y, 2012. pp.5-8) (Hernandez M, Perdomo N, 2012. pp.1-6)

El abordaje requiere la extirpacién quirargica del tumor, para lo cual la via laparoscépica es el
estandar de oro, debido a que es segura y menos invasiva, ademas de presentar beneficios como
menor dolor postoperatorio, menor pérdida de fluidos, reintegro temprano a la actividad laboral
y evitar secuelas posquirdrgicas como las adherencias pélvicas. El riesgo de usar esta via es el
abordaje incorrecto en caso de un tumor con sospecha de malignidad, o la ruptura accidental del
tumor, aungue esta Gltima también puede ocurrir en el abordaje por laparotomia. (Corrales Y, 2012.
pp.5-8)

Si se trata de un tumor maligno, la exéresis completa en los estadios | y Il logra ser curativa; pero
en estadios 111y IV el pronéstico cambia y puede requerir una nueva revision. Es posible usar un
endobag para introducir el tumor alli durante la diseccién y con ello minimizar el riesgo de
diseminacién secundaria en caso de rotura durante el procedimiento. Durante la extraccion del
tumor, especialmente si se realiza UGnicamente quistectomia, esta medida reduce
significativamente el riesgo de diseminacidn al peritoneo, para lo cual ademas se debe realizar un
lavado de la cavidad con abundante solucion salina, con la paciente en posicion de Fowler con el

fin de permitir por gravedad la caida al Douglas de cualquier contenido derramado. (Corrales Y,
2012. pp.5-8)

El mayor riesgo con la ruptura es desarrollar peritonitis quimica, la cual se manifiesta
clinicamente con fiebre, ileo en el postoperatorio y determina la formacion de adherencias con
posterior afectacion en la fertilidad de la paciente. Se debe tomar en cuenta la experticia del
cirujano al momento de realizar una quistectomia, ya que se podria terminar en una cirugia radical

innecesaria. Se considerara la conversién ante casos dificiles. (Merino P, Jourdan F, 2012. pp.46-50)

La cirugia conservadora es de eleccion, sin embargo, conlleva el riesgo de recurrencia debido a
la extraccion incompleta del teratoma o a su vez porque existio un teratoma bilateral no que pasé
inadvertido. El porcentaje de recurrencia varia entre 3,2 y 4,6% y la tasa de teratomas bilaterales
es de hasta un 15%, por lo que es fundamental la evaluacion minuciosa del ovario contralateral.
En un ovario aparentemente normal puede existir un teratoma oculto en aproximadamente 1,1%

de los casos. (Merino P, Jourdan F, 2012. pp.46-50)

Las recomendaciones de la Asociacion Americana del Cancer en cuanto a la cirugia para cancer

de ovario se fundamentan en verificar la propagacion del cancer, lo cual requiere una cirugia
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radical con histerectomia, salpingo-ooforectomia bilateral, omentectomia y extraccién de liquido
de la pelvis o cavidad abdominal si fuera el caso para realizar analisis. Se realiza salpingectomia
ya que el riesgo de cancer estd aumentado en casos de cancer de ovario, incluso se piensa que
muchos de los canceres que se pensaba eran de ovario pudieron tener su origen en las trompas de
Falopio. El cancer de ovario también suele propagarse al omento, por lo que se recomienda la
omentectomia. Cuando hay presencia de liquido en la pelvis o cavidad abdominal, se debe lavar

con abundante solucién salina y tomar una muestra para andlisis. (American Cancer Society, 2016. pp.49-
53)

Si la paciente tiene paridad satisfecha se recomienda la cirugia completa, pero si desea conservar
la fertilidad se puede considerar la extraccion unicamente de la parte del ovario que contenga el
tumor y la trompa de Falopio del mismo lado; pero si la afectacién es agresiva y compromete a
ambos ovarios se requiere salpingo-ooforectomia bilateral. Aln en estos casos se debe considerar

preservar el (tero para permitir un embarazo futuro a través de fertilizacion in-vitro. (American
Cancer Society, 2016. pp.49-53)

19



CAPITULO 11

2. PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

2.1. Anamnesis

2.1.1. Datos de filiacion

Paciente NN de 26 afios de edad sexo femenino, etnia mestiza, nacida en Riobamba y residente
en Chambo, estado civil casada, instruccion superior, ocupacién quehaceres domésticos, religion

catélica, no posee seguro de salud.

2.2. Motivo de consulta

Dolor abdominal.

2.3. Enfermedad actual

Paciente que presenta dolor abdominal tipo célico de aproximadamente 3 horas de evolucion, de
inicio subito, localizado en fosa iliaca derecha, con irradiacion a hipogastrio y region inguinal, de
intensidad fluctuante hasta 10/10 segln escala de EVA, sin causa aparente, sin otros sintomas
acompafiantes, por lo que acude a esta casa de salud. No refiere haber ingerido ninguna

medicacion.

2.4. Revision de sistemas

e Piel y anexos: Sin patologia aparente

o Organos de los Sentidos: Sin patologia aparente

e Cardiocirculatorio: Sin patologia aparente

e Respiratorio: Sin patologia aparente

e Gastrointestinal: Lo referido en la enfermedad actual
e Genitourinario: Sin patologia aparente

e Anoperineal: Sin patologia aparente

e Endocrino-metabdlico: Sin patologia aparente

e Hemolinfatico: Sin patologia aparente

20



e Osteomuscular: Sin patologia aparente

e Neuroldgico: Sin patologia aparente

2.5. Antecedentes

2.5.1. Antecedentes Personales:

e Clinicos: No refiere
e Quirdrgicos: Cesarea hace 3 afios

e Alérgicos: No refiere

2.5.2. Antecedentes Gineco-obhstétricos

e Menarquiay telarquia: 12 afios

e Pubarquia: 13 afios

e Ciclos: 30x4

e Inicio de vida sexual: 21 afios

e Nimero de parejas sexuales: 1

e PAPTEST: no se ha realizado

e Enfermedades de trasmision sexual: No

e Maétodos anticonceptivos: pildoras anticonceptivas desde hace 3 afios.

e Gestas: 1 Partos: O Ceséreas: 1 hace 3 afios, por desproporcion cefalo-
pélvica, sin complicaciones  Abortos: 0

e Fecha de tltima menstruacion: 20/03/2019

2.5.3. Habitos

e Alimenticio: 3 veces al dia
e Miccional: 3 veces al dia

o Defecatorio: 1 vez al dia

e Alcohol: no

e Tabaco: no

e Drogas: no

e Suefio: 7 horas diarias
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2.5.4. Historia familiar

Ninguno

2.6. Examen fisico

2.6.1. Signos vitales

e Tension arterial: 130/60 mmHg
e Frecuencia cardiaca: 80 Ipm

e Frecuencia respiratoria: 22 rpm
e Temperatura: 36.6°C

e Saturacion de oxigeno: 97% Aire Ambiente

2.6.2. Antropometria

e Peso: 56.3 kg
e Tallal.46m
e IMC: 26.4 kg/m2 (Sobrepeso)

Paciente conciente, orientada en tiempo, espacio y persona, afebril, hidratada, algica,

Cabeza: normocefalica, cabello de implantacion de acuerdo a edad y sexo.

Ojos: apertura ocular espontanea, pupilas isocoricas, normoreactivas a la luz y acomodacion.
Nariz: fosas nasales permeables

Boca: mucosas orales hiumedas, piezas dentales en buen estado.

Cuello: movil, no se palpan adenopatias.

Torax: simétrico, buena expansibilidad.

Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos.

Pulmones: ventilados, murmullo vesicular conservado

Abdomen: A la inspeccion se evidencia cicatriz por herida tipo Pfannenstiel de aproximadamente
12 c¢cm, no se observan masas. A la auscultacion ruidos hidroaéreos presentes en los cuatro
cuadrantes. A la percusion se evidencia sonoridad del abdomen en su conjunto normal. A la
palpacion se encuentra suave, depresible, doloroso a la palpacién superficial y profunda en fosa
iliaca derecha e hipogastrio, signo de Mc Burney positivo, Blumberg positivo, Rovsing negativo.

Puntos ureterales medios positivos. Pufio percusion bilateral negativa.
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Region inguino-genital: Examen bimanual anexos aumentados de tamafio y dolorosos a la
palpacion. Dolor a la movilizacion del cérvix. A la especuloscopia cérvix posterior cerrado, no se
evidencia sangrado.

Extremidades: simétricas, tono, fuerza y movilidad conservadas, pulsos distales presentes, no se

evidencia edemas.
2.7. Impresién diagnéstica
e Abdomen agudo inflamatorio
o Apendicitis aguda
o Embarazo ectdpico
o Enfermedad pélvica inflamatoria
o Litiasis renal
2.8. Indicaciones
Ingreso a Observacion
Nada por via oral
Cuidados de enfermeria:
e Monitorizacion continua de signos vitales
Hidratacion:
e Solucion salina 0.9% 1000ml pasar intravenoso a 80 ml/h

Medicacion:

e Tramadol 100 mg intramuscular en este momento

e Metoclopramida 10mg intramuscular en este momento

Examenes:

= Biometria hemética
= Quimica sanguinea
= Grupo sanguineo

= B-HCG cualitativa

23



= Tiempos de coagulacion

= Elemental y microscdpico de orina

Tablal-2: Biometria hematica 14-04-2019 10:14am

BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 10.8
NEUTROFILOS 78%
LINFOCITOS 13%
MONOCITOS 6%
EOSINOFILOS 3%
HEMATOCRITO 47%
HEMOGLOBINA 15.84 g/dl
GLOBULOS ROJOS 5.13/uL
PLAQUETAS 340.000/uL
GRUPO SANGUINEO ABRH (+)

Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General Docente Riobamba-
Ministerio de Salud Publica
Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

Tabla2-2: Quimica basica 14-04-2019 10:14am

PERFIL QUIMICA BASICA

GLUCOSA 82 mg/dl
CREATININA 0.61 mg/dl
BUN 12.6 mg/dl

Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General Docente Riobamba-
Ministerio de Salud Publica
Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

Tabla3-2: Coagulacion 14-04-2019 10:14 am
COAGULACION

TP 11.90 seg
TTP 22.4 seg
INR 0.99

Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General
Docente Riobamba-Ministerio de Salud Publica

Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019
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Tabla4-2: Elemental y microscépico de orina 14/04/2019

ELEMENTAL Y MICROSCOPICO DE ORINA

COLOR Amarillo
ASPECTO Transparente
DENSIDAD 1.025
pH 5.0
PROTEINAS Negativo
GLUCOSA EN ORINA Negativo
UROBILINOGENO Negativo
BILIRRUBINAS Negativo
NITRITOS Negativo
CETONAS 50
HEMATIES 18
LEUCOCITOS 25
BACTERIAS Escasas
GRAM Negativo
Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General Docente Riobamba-Ministerio de
Salud Publica

Realizado por: Le6n Chunata Thalia, 2019

Tabla5-2: HCG beta cualitativa 14/04/2019

HCG BETA Negativo
CUALITATIVA

Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General

Docente Riobamba-Ministerio de Salud Publica
Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

2.9. Registro de evoluciones

Dia 1: 14/04/2019 09:00 (Nota de Emergencia)

Paciente pasa a sala de observacion, conciente orientada, algica, mucosas orales semihumedas,
abdomen suave, depresible, doloroso en fosa iliaca y flanco derechos. Se administra analgesia

prescrita y se solicita valoracion por cirugia general.

Dia 1: 14/04/2018 14:44 (Cirugia general en emergencia)

Paciente con dolor en fosa iliaca derecha, sin sintomas urinarios. Al examen fisico dolor en fosa
iliaca derecha +++, Blumberg +++. Se cataloga como: Abdomen agudo inflamatorio a) quiste
ovarico b) anexitis C) apendicitis vs cuadro ginecoldgico.

Se solicita ecografia de abdomen + Fosa iliaca derecha + pélvica y valoracion por Ginecologia.
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Dia 1: 14/04/2018 16:00(Ginecologia en emergencia)

Paciente de 26 afios de edad, con antecedentes de gestas 1, refiere dolor abdominal desde hace 9
horas, fue valorada por cirugia general quienes catalogan como Abdomen Agudo inflamatorio vs
cuadro ginecoldgico.

Se recibe reporte de ecografia, cuya conclusion es Plastrén junto a ovario derecho, descartar
embarazo ectopico vs quiste hemorragico de ovario derecho. (Ver Anexo A e llustraciones)

Se decide ingreso al servicio de Ginecologia.

Dia 1: 14/04/2018 17:00 (Ginecologia)

Paciente ingresa al servicio de Ginecologia, continta con nada por via oral, hidratacion con
solucion salina, se retira analgesia y se solicita Biometria hemética, EMO + GRAM, PCR, BCHG

cuantitativa. Paciente ingresa con los siguientes diagnosticos:

Abdomen agudo inflamatorio: Apendicitis vs Abdomen agudo ginecolégico: torsion ovarica,
embarazo ectopico.

Dia 2: 15/04/2019 07:00 (Ginecologia)

Paciente continGia con dolor abdominal, pero al momento es de menor intensidad, se localiza en
fosa iliaca derecha, no se evidencian pérdidas a nivel genital. Durante la noche realiza alza térmica
de 38.1°C, que cede mediante medios fisicos. Se prescribe Ampicilina 2 gramos intravenoso cada
6 horas, Gentamicina 280mg intravenoso cada dia y Metronidazol 500mg intravenoso cada 8

horas. Se pasa parte operatorio con diagndstico de Absceso tubo-ovarico vs Apendicitis.

Tabla6-2: Biometria hematica 15-04-2019 07:42 am
BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 10.6
NEUTROFILOS 76%
LINFOCITOS 15%
HEMATOCRITO 46%
HEMOGLOBINA 15.4 g/d

Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General Docente Riobamba-
Ministerio de Salud Publica

Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019
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Tabla7-2: Serologia 15-04-2019 07:42 am

PCR SEMI | Negativo
CUANTITATIVO
Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General

Docente Riobamba-Ministerio de Salud Publica

Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

Tabla8-2: Elemental y microscopico de orina 15/04/2019 07:42
ELEMENTAL Y MICROSCOPICO DE ORINA

COLOR Amarillo
ASPECTO Transparente
DENSIDAD 1.010
Ph 6.0
PROTEINAS Negativo
GLUCOSA EN ORINA Negativo
UROBILINOGENO Negativo
BILIRRUBINAS Negativo
NITRITOS Negativo
CETONAS 50
HEMATIES 25
LEUCOCITOS 6.8
BACTERIAS Escasas
GRAM Negativo
Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General Docente Riobamba-Ministerio de
Salud Publica

Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

Tabla9-2: HCG BETA 15/04/2019 07:42

HCG BETA <1.00 mUl/ml
CUANTITATIVA

Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General

Docente Riobamba-Ministerio de Salud Publica

Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

Dia 2: 15/04/2019 15:00(Nota postquirurgica)

Bajo anestesia general se realiza Laparotomia exploratoria + Salpingooforectomia bilateral +
apendicectomia + Biopsia de epiplén y lavado peritoneal por Tumores ovaricos bilaterales (Ver
Protocolo — Anexo B)

Sangrado total: 100cc

Hemoperitoneo: 200cc

Impresion diagndstica:

e Tumor de ovario derecho e izquierdo en estudio
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Se prescribe nada por via oral, hidratacion con cloruro de sodio al 0.9%, analgesia con
paracetamol 1 gramo intravenoso cada 6 horas, tramadol 100mg intravenoso cada 8 horas y

cefazolina 1 gramo intravenoso cada 6 horas

Dia 3: 16/04/2019 07:00

Paciente con dolor a nivel de herida quirdrgica la cual es media infraumbilical, de
aproximadamente 12 cm. El dolor es de moderada intensidad, cede con administracién de
medicacién analgésica, signos vitales dentro de parametros normales, herida quirdrgica en buenas
condiciones, con puntos de suturay cubierta con apésitos limpios y secos, sin signos de infeccion.
Se prescribe dieta blanda, continuar con hidratacion, analgesia y antibioticoterapia via

endovenosa, ademas se solicita biometria hematica de control

Tabla10-2: Biometria hematica 16-04-2019 07:00am
BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 5.4
NEUTROFILOS 62%
LINFOCITOS 36%
HEMATOCRITO 46%
HEMOGLOBINA 15.18 g/dl

Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General Docente Riobamba-
Ministerio de Salud Pablica

Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

Dia 4: 17/04/2019 07:00

Paciente con dolor abdominal en hemiabdomen inferior, de leve intensidad, presenta nausea que
no llega al vomito durante la madrugada, signos vitales dentro de parametros normales, herida
quirdrgica con puntos de sutura, sin signos de infeccion. Se decide continuar con dieta blanda,

retirar hidratacion, analgesia se cambia a via oral e intramuscular y antibioticoterapia via oral.

Dia 5: 18/04/2019 07:00

Paciente con leve dolor a nivel de herida quirtrgica, con signos vitales dentro de parametros

normales, herida quirdrgica en buenas condiciones, abdomen suave, depresible, doloroso a la

palpacion superficial y profunda en hemiabdomen inferior, ruidos hidroaéreos presentes.
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Plan: Alta e indicaciones, retiro de puntos de sutura en centro de salud en 8 dias, cita previa para
consulta externa de ginecologia en 15 dias para revisar resultado de histopatologia, se indican
signos de alarma. Se prescribe analgesia via oral por 3 dias con paracetamol 1 gramo cada 6 horas

y terapia de sustitucion hormonal con estradiol 0.3mg+levonorgestrel 0.15 via oral cada dia.

2.10. Diagnostico presente en historia clinica

Tumor ovarico bilateral en estudio

2.11. Diagnostico definitivo

Teratoma maduro quistico en ovarios derecho e izquierdo

2.12. Diagndstico diferencial

e Embarazo ectopico

e Quiste ovarico hemorréagico derecho
e Torsion de quiste ovarico derecho

e  Absceso tubo ovérico derecho

e Tumor ovérico derecho roto

2.13. Seguimiento por consulta externa

09/05/19

Paciente acude a consulta externa de Ginecologia para control postquirdrgico y revision de

resultados de histopatoldgico, los cuales reportan: (Ver Anexo C)

= Ovario izquierdo: Teratoma quistico maduro

= Trompa uterina izquierda: negativo para malignidad
= Qvario derecho: Teratoma quistico maduro

= Trompa uterina derecha: negativo para malignidad
= Epiplén: negativo para malignidad

= Apéndice: Hiperplasia folicular linfoide

= Estudio citoquimico de liquido peritoneal: negativo para malignidad
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Al examen fisico paciente conciente orientada, afebril, hidratada.

Cabeza normocefalica, mucosas orales humedas, cuello mdvil, térax simétrico, expansibilidad
conservada, Cardiopulmonar normal, Abdomen suave, depresible, presencia de herida quirdrgica
media infraumbilical de aproximadamente 12 cm en proceso de cicatrizacion, en buenas
condiciones, sin signos de infeccion. Region inguinogenital normal, no se evidencia sangrado
vaginal. Extremidades tono, fuerza y movilidad conservada.

Se solicitan examenes de control y nueva valoracion con resultados en un mes.

Diagnostico definitivo: Teratoma quistico maduro de ovarios derecho e izquierdo

11/06/2019

Paciente acude a control por consulta externa de ginecologia, refiere secrecion vaginal

blanquecina, de mal olor. Se revisan resultados de examenes solicitados, los cuales reportan:

Tabla11-2: Biometria hematica 08-06-2019
BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 5.9
NEUTROFILOS 64%
HEMATOCRITO 43%
HEMOGLOBINA 14.1 g/dl

Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General Docente Riobamba-
Ministerio de Salud Publica
Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

Tabla 12-2: Perfil quimica bésica
PERFIL QUIMICA BASICA

GLUCOSA 76 mg/dl
CREATININA 0.58 mg/di
BUN 12.9 mg/dl

Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General Docente
Riobamba-Ministerio de Salud Publica
Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

Paciente conciente orientada, afebril, hidratada, con signos vitales: Tension arterial 100/70mmHg,
Frecuencia cardiaca 65 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 19 por minuto, temperatura
36.7°C, Saturacion de oxigeno: 95% aire ambiente. Al examen fisico cabeza normocefélica,

mucosas orales humedas, cuello movil, térax simétrico, expansibilidad conservada,
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Cardiopulmonar normal, Abdomen suave, depresible, presencia de cicatriz en buenas
condiciones, ruidos hidroaéreos presentes. Extremidades tono, fuerza y movilidad conservada. Se

solicita examen de citobacteriologico de secrecion vaginal

02/07/2019

Paciente acude para control, no refiere molestias, al examen fisico Cabeza normocefalica,
mucosas orales humedas, cuello movil, tdérax simétrico, expansibilidad conservada,
Cardiopulmonar normal, Abdomen suave, depresible, presencia de cicatriz en buenas

condiciones, ruidos hidroaéreos presentes. Extremidades tono, fuerza y movilidad conservada.

Tabla 13-2: Citobacteriologico de secrecion vaginal

PARAMETROS VALORES

Células epitelio vaginal 18-20 XC

Células guias 5-7XC

Piocitos 10-12XC

Hongos ESPORAS +

Bacterias +++

Gram COCOBACILOS GRAM NEGATIVOS
SUGESTIVOS DE Gardnerella vaginalis
NUMEROSOS

KOH POSITIVO PARA HONGOS
POSITIVO PARA Gardnerella vaginalis

Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General Docente Riobamba-Ministerio de Salud Publica

Realizado por: Leén Chunata Thalia, 2019

Diagnostico: Vaginitis + VVaginosis bacteriana
Plan: Se prescribe Metronidazol 500mg Via oral cada 12 horas por 7 dias, clotrimazol 200mg un

ovulo via vaginal cada noche por 3 noches y proximo control en 15 dias en Centro de Salud.
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CAPITULO 11l

3. DISCUSION

El caso clinico expuesto en este trabajo se realiza debido a la concurrente presentacion de casos
de abdomen agudo ginecol6gico y su importancia en la consulta de los servicios de emergencias
del mundo, sin embargo, esta entidad aborda multiples patologias que confunden al momento de
realizar el diagnostico diferencial. De acuerdo a la edad de nuestra paciente y después de descartar
un embarazo, se reduce el nimero de patologias posibles como causa de abdomen agudo. En este
caso la causa fue un teratoma ovarico derecho roto, lo cual segun la bibliografia consultada ocurre
excepcionalmente en 1-4% de casos. Es importante recalcar que el diagnéstico de teratoma
ovarico maduro o inmaduro se confirma Unicamente mediante analisis anatomopatolédgico y su
hallazgo suele ser incidental debido a que generalmente no presenta clinica. Cuando la paciente
se presenta asintomatica, el abordaje requeriré el estudio minucioso del tumor mediante exdmenes
imagenol6gicos méas especificos para definir sus caracteristicas como la tomografia axial
computarizada o una resonancia magnética nuclear, ademas de solicitar marcadores tumorales y
pruebas genéticas; lo cual permitird esclarecer si el tumor es maligno o benigno y si se ha
propagado fuera del ovario para con ello definir la conducta apropiada a seguir. En el caso de
nuestra paciente, la clinica de dolor abdominal agudo, sumada a signos de irritacion peritoneal,
con una ecografia que no permite definir con exactitud el diagnéstico definitivo y considerando
el alto riesgo de complicaciones, se opta por el abordaje inmediato mediante laparotomia
exploratoria. Los hallazgos muestran que la causa del dolor era debido a un tumor ovarico derecho
roto que produjo hemoperitoneo, ademas al revisar el ovario izquierdo se aprecia también
tumoracidn ovarica, esta Ultima sin complicaciones aparentes. Debido a las caracteristicas de las
tumoraciones se decide aplicar el protocolo de la Asociacion Americana de Céancer para cancer
de ovario para con ello verificar la propagacién y determinar la benignidad o malignidad de los
tumores. Se realiza salpingo-ooforectomia bilateral, omentectomia parcial y analisis del liquido
presente en la cavidad abdominal; ademas de realizar apendicectomia incidental. Se decide
conservar el Gtero como una alternativa para un futuro embarazo mediante fertilizacion in vitro.
Debido a la cirugia radical realizada en la paciente, se debe considerar la aplicacion de la terapia
de reemplazo hormonal con estrégenos y progestina para minimizar los riesgos de problemas de
corazén, huesos y cerebro, ademas de reducir los sintomas propios de la menopausia originada
por la extraccion de los ovarios. Esta terapia de reemplazo hormonal se indica a partir de la cirugia
hasta alrededor de los 50 afios de edad, pero antes de indicarla se debe tomar en cuenta los riesgos
potenciales como sangrados vaginales, incontinencia urinaria, demencia, derrames cerebrales,

ataques cardiacos y cancer de seno; los cuales hacen discutible la aplicacion de esta terapia.
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CONCLUSIONES

El abdomen agudo ginecolodgico es una entidad frecuente por la que las pacientes acuden a los
servicios de emergencia mundialmente, por lo descrito en este trabajo conocemos que existen
muchas patologias que se enmarcan en el cuadro diferencial, por lo que es fundamental realizar
un anamnesis completa, un examen fisico exhaustivo y ayudarnos de los examenes de laboratorio
e imagen correctos que nos permitan esclarecer un diagndéstico en la brevedad de tiempo posible,
ya gue en estos casos el factor tiempo puede contribuir al deterioro de nuestras pacientes que

requieren un abordaje inmediato.

Se debe tener en cuenta a los tumores ovaricos, como parte del diagnostico diferencial del
abdomen agudo en mujeres de todas las edades, ya que, aunque en su mayoria pueden pasar
desapercibidos y diagnosticarse s6lo como hallazgo incidental, estos pueden presentar
complicaciones como ruptura, torsion o degeneracién maligna, las dos primeras que puede ser las

causantes de la clinica de abdomen agudo.

La via de abordaje que se recomienda para el manejo es una cirugia conservadora mediante
laparoscopia realizando Unicamente una cistectomia. En este caso se tratd con cirugia radical con
salpingooforectomia bilateral; pero debido a la edad de la paciente se mantiene el (tero para

preservar la posibilidad de un embarazo futuro a través de fertilizacién in-vitro.

Se debe tener en cuenta también que con la extirpacién de ambos ovarios se esta causando una
menopausia precoz con todos los riesgos que eso conlleva, por lo que se debera considerar la
aplicacidn de la terapia de reemplazo hormonal si se adecla al caso y sin subestimar sus riesgos

potenciales.

Las masas ovaricas complejas requieren estudios completos que permitan verificar las
caracteristicas de benignidad o malignidad como estudios imagenoldgicos mas avanzados,
marcadores tumorales y estudios transoperatorios que ayudan a determinar un proceder mas

beneficioso para las pacientes en caso que las condiciones permitan un abordaje menos invasivo.
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ANEXOS

Anexo A: Ecografia de abdomen + FID + pélvico 14/04/2019




Anexo B: Protocolo postoperatorio

Tiempo de monitoreo: 1h45min

Tiempo de anestesia: 1h25min

Tiempo de cirugia: 1h20min

Diagnostico preoperatorio: Absceso tuboovérico derecho

Diagnostico postoperatorio: Tumor bilateral de ovario

Cirugia propuesta: Laparotomia exploratoria

Cirugia realizada: Laparotomia exploratoria: Salpingooforectomia bilateral + Apendicectomia

incidental + Biopsia de epiplén

Diéresis: media infraumbilical de aproximadamente 12cm

Exposicion: Abdomino Pélvica

Exploracién y hallazgos quirdrgicos

1.
2.
3.

5.
6.

Se evidencia hemoperitoneo 200cc

Se realiza lavado peritoneal con 50cc de Solucion salina y se toma muestra para citologia
Tumor de ovario derecho de caracteristicas malignas (irregular, multilobulado, de
consistencia sélida y blanda)

Tumor de ovario izquierdo compuesto de 6x6cm (irregular, multilobulado, de
consistencia sélida y blanda)

Se realiza apendicectomia incidental

Biopsia de epiplén, resto de epiplon no se evidencian o palpan tumores

Procedimiento operatorio

1.

9.

© N o g w DN

Asepsia y antisepsia

Colocacion de campos quirdrgicos

Diéresis descrita

Exploracion de cavidad

Lavado de cavidad peritoneal con 50cc de solucion salina
Salpingooforectomia bilateral

Apendicectomia incidental

Toma de biopsia de epiplon

Cierre por planos

Sintesis:Vicryl 0, Vicryl 1, Dafilon 3/0

Muestras o cultivos enviados: tumor derecho e izquierdo, apéndice, epiplon



Anexo C: Resultados de histopatologia

Muestra 1: Ovario y trompa izquierda




Muestra 2: Ovario derecho y trompa derecha
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Muestra 3: Epiplon




Muestra 4: Apéndice




Anexo D: CITOQUIMICO Y BACTERIOLOGICO DE LIQUIDO PERITONEAL

CULTIVO DE LIQUIDO PERITONEAL
COLOR: Hemético

Aspecto: Turbio

Ph: 9

Densidad: 1.000

Coagulacién: Negativa

Recuento leucocitos: 400/mm3

Recuento hematies: numerosos

Recuento diferencial:
Segmentados: 34%
Linfocitos: 66%

Gram: Presencia de Cocos Gram positivos escasos
Presencia de PMN MODERADA 25/CAMPO

ESTUDIO CITOQUIMICO DE LiQUIDO PERITONEAL
Sin crecimiento bacteriano en 24 horas

Negativo para malignidad



ANEXO E: Fotografias

lustracion 1: Ovario, trompa uterina y teratoma ovarico derecho.

Fuente: Periodo Transoperatorio Hospital Provincial General Docente Riobamba
Cortesia: Dr. Victor Hugo Freire

llustracion 2: Trompa uterina y tumor ovarico izquierdo

Fuente: Periodo Transoperatorio Hospital Provincial General Docente Riobamba

Cortesia: Dr. Victor Hugo Freire



lustracion 3: Apéndice

Fuente: Periodo Transoperatorio Hospital Provincial General Docente Riobamba

Cortesia: Dr. Victor Hugo Freire

lustracion 4: Muestra para biopsia de Epiplon

Fuente: Periodo Transoperatorio Hospital Provincial General Docente Riobamba
Cortesia: Dr. Victor Hugo Freire



llustracion 5: Ecografia Ovario derecho

F FH5.0
D 14.0
G36
FR11
DR 120
iClear 3

F25
G444

WF 108
PRF 0.7k

5 Der L ovario 4.87 cm
6 Der H ovario 231 cm
7 Der W ovario 4.21cm

Der Vol ovario 24.83 cm®

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba

llustracién 6: Ecografia Ovario izquierdo

HOSPITAL GENERAL DOCENTE IM... YEROVI VINUEZA ,ERIKA C5-2E/ GYN
14-04-2019 12:47:59 20190414-123123-E4F1 26Aios Femenino
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Izq Vol ovario 15.61 cm®

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba



llustracién 7: Ecografia — liquido libre

' F H9.0
o D7.0

G75
FR29
DR 130
iClear 3
iBeam 1

3 Dist 2.00cm
4 Dist 4.08cm
5 Dist cm
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