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La presencia de un tumor gigante de ovario en el embarazo es algo muy raro, estas masas suelen ser asintomá-

ticas y se detectan incidentalmente en el examen ecográfico del primer trimestre o hasta que alcanzan un gran 

tamaño, cuya extirpación se puede realizar durante la cesárea. Se presenta un caso clínico de un paciente fe-

menino de 34 años, gestante de 36 semanas que presentó un tumor gigante de ovario evidenciado durante la 

cesárea de emergencia, se obtuvo recién nacido vivo y presencia tumor gigante de ovario izquierdo que midió 

22 x 17 cm de diámetro. Se puede optar por una cesárea electiva junto con salpingo ooforectomía en caso de 

un quiste ovárico gigante que complica un embarazo a término como en el caso presentado. La ecografía sigue 

siendo la herramienta más importante en el estudio de masas anexiales debido a su seguridad, disponibilidad 

y precisión, no obstante, el diagnóstico definitivo lo otorga la histopatología. También se puede recurrir al uso 

de resonancia magnética, para ayudar a distinguir los tumores benignos de los malignos con mejor precisión 

durante el embarazo. Es importante realizar control prenatal y seguimiento estricto del tumor, para decidir el 

momento de tratamiento quirúrgico, con el fin de evitar complicaciones maternas o fetales. 
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In  

The presence of a giant ovarian tumor in pregnancy is very rare, these masses are usually asymptomatic and 

are detected incidentally on the ultrasound examination of the first trimester or until they reach a large size, 

whose removal can be performed during cesarean section. We present a clinical case of a 34-year-old female 

patient, 36 weeks pregnant, who presented a giant ovarian tumor evidenced during the emergency cesarean 

section, a live newborn was obtained and a giant tumor of the left ovary was present that measured 22 x 17 cm 

in diameter. An elective cesarean section can be chosen along with salpingo oophorectomy in case of a giant 

ovarian cyst that complicates a full-term pregnancy as in the case presented. Ultrasound continues to be the 

most important tool in the study of adnexal masses due to its safety, availability and accuracy; however, the 

definitive diagnosis is granted by histopathology. The use of magnetic resonance imaging can also be used, to 

help distinguish benign tumors from malignant ones more accurately during pregnancy. It is important to carry 

out prenatal control and strict monitoring of the tumor, to decide the time of surgical treatment, in order to 

avoid maternal or fetal complications. 
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Introducción 

 

Las masas anexiáleses se diagnostican en el 0.2 al 2 

% de los embarazos, que en su mayoría son quistes 

simples, benignos con un diámetro menor de 5 cm, 

no obstante, cuando se trata de un tumor maligno, se 

debe informar sobre los riesgos de prematuridad, 

trombosis e histerectomía1. 

Los tipos de masas anexiales en el embarazo que re-

quieren manejo quirúrgico son quistes dermoides (32 

%), endometriomas (15 %), quistes funcionales (12 

%), cistoadenomas serosos (11 %), cistoadenomas 

mucinosos (8 %) y 2 % aproximadamente son malig-

nas2. 

La presencia de un tumor gigante de ovario en el em-

barazo, es algo muy raro, estas masas suelen ser asin-

tomáticas, se detectan incidentalmente en el examen 

ecográfico del primer trimestre, o hasta que alcanzan 

un gran tamaño, cuya extirpación, se puede realizar 

durante la cesárea en un solo paso o en cirugía de dos 

pasos. Los tumores ováricos de gran tamaño se en-

cuentran en menos del 1 % de todos los quistes ová-

ricos en el embarazo, y se asocian con un mal resul-

tado feto-materno, por las múltiples complicaciones 

que se pueden presentar, por lo que, en forma gene-

ral, todos los quistes ováricos durante el embarazo, 

deben ser seguidos mediante ecografías de rutina y 

controles prenatales regulares3,4. 

Cuando coexisten tumor de ovario gigante y emba-

razo, se puede optar por realizar cesárea electiva 

junto con salpingooforectomía dependiento del caso 

y el nivel de complicación en el embarazo, el abor-

daje se puede realizar por cirugía laparoscópica de-

pendiendo las semanas de gestación o abierta en ca-

sos de emergencias5. 

La ecografía, es el método diagnóstico inicial, se 

puede observar una masa de diámetros variables, con 

múltiples septos y áreas quísticas, otro método diag- 

 

 

nóstico es la resonancia magnética, se puede apreciar 

una masa quística en la región anexial, con múltiples 

tabiques que captan el material de contraste con pre-

sencia de hemorragia6,7. El diagnóstico definitivo lo 

brinda la histopatología, un examen muy importante 

ya que, existen tumores como el teratoma maduro de 

ovario que se presentan durante el embarazo que tie-

nen una tasa de 1.1 % de transformación maligna, pu-

diendo provocar peritonitis química en casos de ro-

tura del tumor8. Se han reportado casos de cistoade-

noma mucinoso de comportamiento recurrente, o la 

coexistencia de cistoadenoma con teratoma maduro 

con necesidad de múltiples cirugías9-11. También se 

describen casos de cistoadenoma mucinoso ovárico 

con estroma funcional que produce hormonas como 

andrógenos, que pueden provocar virilización del 

embarazo, sufrimiento fetal y parto prematuro12,13. 

La presencia de masas ováricas durante el embarazo 

puede traer como complicación: torsión del quiste, 

rotura quística, infección o presentación anómala del 

feto14. 

El tratamiento quirúrgico se realiza cuando la masa 

produce síntomas agudos como dolor o en casos de 

presentar un tamaño mayor de 5 cm. Después de la 

cirugía, el paciente necesita recibir una atención de 

seguimiento, para controlar la recurrencia posopera-

toria7. 

Existe un consenso, de que el mejor momento para la 

cirugía es el segundo trimestre, ya que en el primer 

trimestre puede aumentar el riesgo de aborto espon-

táneo y disfunción lútea y en el tercer trimestre puede 

causar algunas complicaciones importantes como 

torsión, ruptura, hemorragia, restricción del creci-

miento intrauterino o parto prematuro15. 

El objetivo fue, presentar un caso clínico de tumor 

gigante de ovario en una gestante de 36 semanas. 
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Presentación del caso 

 

Paciente femenino de 34 años de edad nacida en Gua-

yaquil, trabaja en un centro gastronómico en Sambo-

rondón, acude por presentar cuadro clínico de 72 h 

de evolución, caracterizado por dolor abdomino pél-

vico de moderada intensidad, no refiere sangrado 

transvaginal, ni pérdida de líquido, movimientos fe-

tales percibidos por la madre, tiene una ecografía 

obstétrica realizada hace 3 días, reporta embarazo de 

36 semanas más feto en situación transverso más oli-

gohidramnios moderado con índice de líquido am-

niótico de 5.4 mL, con presencia de quiste materno 

ovárico izquierdo que mide aproximadamente 10 x 

15 cm. 

Antecedentes gineco obstétricos. Tiene 2 cesáreas 

previas con un periodo intergenésico de 13 años, 

inicio de vida sexual a los 16 años, menarquia a los 

14 años, parejas sexuales 1, último Papanicolaou fue 

hace 2 años, no refiere fecha de última menstruación. 

Examen físico. Paciente orientada en tiempo y espa-

cio, fascies algica, tórax simétrico, campos pulmona-

res claros y ventilados, ruidos cardiacos rítmicos. 

Abdomen globuloso con útero gestante, altura ute-

rina 35 cm, producto situación transverso, abdomen 

doloroso a la palpación principalmente a nivel de hi-

pocondrio izquierdo. 

Al tacto vaginal, cérvix posterior, cerrado, doloroso 

al tacto, no se evidencia pérdidas transvaginales. Pa-

ciente ingresa por emergencia y pasa a quirófano para 

cesárea de emergencia. 

Signos vitales. Presión arterial 120/80 mmHg, fre-

cuencia cardíaca 97 lpm, frecuencia respiratoria 20 

rpm, temperatura 36.5º C, saturación 99 %. 

Se indica colocar una vía periférica con Lactato de 

Ringer 1000 mL, pasar intravenoso a un goteo de 30 

gotas por min y además pasar 2 g de cefazolina como 

antibioticoterapia profiláctica 30 min antes del pro-

cedimiento quirúrgico. 

Procedimiento quirúrgico. Se realiza cesárea seg-

mentaria más salpingectomía parcial unilateral dere-

cha más salpingo ooforectomía izquierda + exéresis 

de tumor gigante de ovario izquierdo + adhesiolisis. 

 

Figura 1 Tumor gigante de ovario izquierdo visto par-

cialmente 

 

 
Se visualiza útero post gestante en transquirúrgico de cesárea con exposición parcial 

del tumor de ovario izquierdo muy vascularizado 

 

Hallazgos quirúrgicos. Tejido adiposo abundante 

aproximadamente 10 cm, placenta fúndica posterior, 

útero gestante acorde de edad gestacional, quiste de 

ovario izquierdo que mide aproximadamente 22 x 17 

cm de diámetro. Plano muscular sangrante líquido 

amniótico claro moderada cantidad, recién nacido 

vivo Apgar 6-7-7 peso 3695 g, perímetro cefálico 35 

cm, talla 47 cm, perímetro torácico 31 cm, perímetro 

abdominal 30 cm, Capurro 36 semanas de gestación. 

Anexo derecho macroscópicamente normal, pérdida 

hemática más o menos 500 mL, materiales comple-

tos, diuresis trans quirúrgico 200 mL. 

Técnica quirúrgica. Previa asepsia y antisepsia de 

área quirúrgica, se colocaron campos estériles, se 

realizó incisión infra media umbilical que permitió 

un mejor abordaje en cavidad abdominal. Se disecó 

por planos anatómicos: tejido celular subcutáneo, 

aponeurosis, músculo y peritoneo hasta llegar a ex-

posición de campo quirúrgico donde se observó útero 

gestante, se procedió a realizar histerotomía tipo 

Kerr, evidenciándose líquido amniótico escaso color 

claro, se realizó extracción de recién nacido (RN) 

vivo género masculino, en presentación podálico, 
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con llanto débil, se clampeó y cortó cordón de ma-

nera inmediata y se entrega RN a pediatra de turno, 

se procedió a extraer la placenta de manera manual 

con extracción de membranas completas y sutura en 

3 planos, con control riguroso de hemostasia, se 

constató útero contraído. Se procedió a identificar y 

evaluar anexo izquierdo donde se observó presencia 

de tumor gigante de ovario izquierdo con un tamaño 

mayor a 15 cm de diámetro que tomaba por completo 

el ovario por cuanto no se pudo preservar el mismo y 

se procedió a realizar anexectomía izquierda. Du-

rante el intraoperatorio posterior a la extracción del 

tumor paciente presentó hipotensión temporal. Se 

realizó sutura de ligamento infundíbulo pélvico iz-

quierdo con vicryl 1, y otra sutura de refuerzo con el 

mismo hilo 0.5 cm más abajo con control de hemos-

tasia. Se realizó salpingectomía parcial unilateral de-

recha, secado de cavidad abdominal y se cerró por 

planos hasta llegar a piel. 

 

Figura 2 Tumor gigante de ovario izquierdo visto en su 

totalidad 

 

 
Se visualiza útero post gestante en transquirúrgico de cesárea, con exposición total 

del tumor de ovario izquierdo muy vascularizado que mide aproximadamente 22 x 

17 cm de diámetro 

 

Signos vitales postquirúrgico. Presión arterial 104/70 

mmHg, frecuencia respiratoria 20 rpm, frecuencia 

cardiaca 99 lpm, saturación 99 %. 

Medicación e indiciaciones del postoperatorio. Lac-

tato de Ringer 1000 mL intravenoso a 30 gotas por 

min, cefazolina 1 g intravenoso cada 6 h, ketorolaco 

60 mg intravenoso cada 8 h, metoclopramida 10 mg 

intravenoso cada 12 h, nada por vía oral durante 6 h, 

se indica lactancia materna y control de signos vita-

les, control de apósito quirúrgico, control de loquios 

e involución uterina. 

Evolución. Paciente cursa sus primeras horas en sala 

de postoperatorio en condiciones clínicas estables, 

refiere leve dolor en sitio quirúrgico, presenta útero 

con involución normal ubicado por debajo de la cica-

triz umbilical, loquios hemáticos escasos no fétidos, 

facies normal, se mantiene con tratamiento analgé-

sico y antibiótico por horario. 

Paciente permanece hospitalizada durante 72 h en 

sala de alojamiento conjunto, con una evolución fa-

vorable, en condiciones clínicas estables, signos vi-

tales dentro de la normalidad, por lo cual es dada de 

alta y se reintegra a su vida normal con seguimientos 

por la consulta externa de ginecología y obstetricia 

donde acudió mostrándose tranquila y con buena 

evolución. 

 

Discusión 
 

La opción de intervención quirúrgica versus trata-

miento conservador debe adaptarse a los síntomas 

físicos de la paciente, las características del tumor 

y la edad gestacional. Se puede optar por una cesá-

rea electiva junto con salpingooforectomía en caso 

de un quiste ovárico gigante que complica un em-

barazo a término como en el caso presentado, la 

paciente cursaba gestación de 36 semanas y acude 

al área de emergencias por presentar dolor abdo-

minal con gran quiste torcido de ovario izquierdo, 

determinado por ecografía, se le realizó cesárea de 

emergencia con salpingooforectomía izquierda + 

exéresis de tumor gigante de ovario izquierdo, pero 

según algoritmo ante la presencia de un tumor en 

el ovario en una mujer sintomática sin importar la 

edad gestacional se debe dar tratamiento quirúr-

gico (de preferencia antes de las 12 semanas de 
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gestación), en cambio si la paciente llega sin sínto-

mas se debe realizar evaluación morfológica me-

diante ultrasonografía y de acuerdo a los resultados 

se decide si se mantiene con seguimiento ecográ-

fico o se da tratamiento quirúrgico posiblemente 

entre las 12 a 18 semanas16. 

Los quistes ováricos que coexisten con el emba-

razo deben ser controlados adecuadamente, si no 

hay un buen control prenatal se puede suscitar la 

posibilidad de desconocer la presencia de un tumor 

tan grande como el que presentó la paciente que 

refería no saber que tenía dicho tumor desde los 

inicios de su embarazo16. 

La decisión de posponer el tratamiento quirúrgico 

de una masa compleja hasta el momento del parto 

debe sopesar los riesgos y beneficios para la madre 

y el feto. En el caso presentado el producto se en-

contraba en situación transverso, fue extraído en 

presentación podálico, se evidenció oligohidram-

nios y nació de 36 semanas, fue recibido y obser-

vado por el servicio de neonatología quien decide 

intubación endotraqueal de neonato por presentar 

dificultad respiratoria. 

La mayoría de las masas anexiales son benignas 

durante el embarazo, por cuanto su diagnóstico di-

ferencial  es amplio e incluye lesiones tanto benig-

nas como malignas, pudiendo ser quistes fisiológi-

cos como los quistes foliculares, quistes del cuerpo 

lúteo y quistes de la teca lútea o pueden presentarse 

también otros tumores benignos como el teratoma 

quístico maduro, cistoadenoma seroso y mucinoso, 

estos últimos, tienden a ser unilaterales y multilo-

culares con superficie lisa y contienen líquido mu-

cinoso. En el diagnóstico ecográfico, las masas tie-

nen diferentes características es decir las de alto 

riesgo tienden a ser sólidas, nodulares, con septos 

gruesos, las masas de riesgo intermedio no son 

anecoicas y/o uniloculares, pero no tienen caracte- 

rísticas de malignidad y las masas de bajo riesgo 

son quistes anecoicos uniloculares llenos de lí-

quido con paredes delgadas. Cabe destacar que al-

gunas lesiones que presentan características benig-

nas en la ecografía ocasionalmente resultan malig-

nas en el momento de la cirugía14. 

El cáncer es un hallazgo relativamente raro durante 

el embarazo, ya que se presenta aproximadamente 

en el 0.05 al 1 % de todos los embarazos. Los cán-

ceres no epiteliales, incluyendo los cánceres de cé-

lulas germinales y del estroma, tienden a presen-

tarse como masas voluminosas que alcanzan gran-

des dimensiones. Las pacientes suelen presentar 

síntomas y presentar dolor, distensión abdominal o 

sangrado. Debido a la frecuencia de las ecografías 

durante el embarazo, aproximadamente el 90 % de 

las pacientes embarazadas con cáncer de ovario 

son diagnosticadas con enfermedad en estadio I. 

Los marcadores tumorales presentan cambios du-

rante el embarazo, es así que de acuerdo al tipo his-

tológico en el tumor epitelial el marcador CA 125 

aumenta en el primer trimestre y luego disminuye, 

el CEA no se encuentra influenciado por el emba-

razo, HE4 niveles más bajos en mujeres embaraza-

das, valores ligeramente aumentados en el tercer 

trimestre, en los casos de tumor mucinoso el CA 

19.9 aumenta levemente con la edad gestacional; 

nunca excede el rango normal, en el carcinoma 

mucinoso, la inhibina A, presenta valores aumen-

tados en el primer trimestre; anormalmente aumen-

tados en el síndrome de Down, en el caso del  tu-

mor de células de la granulosa, la inhibina B, no 

está influenciada por el embarazo, en los tumores 

de células germinales, la b-HCG, fisiológicamente 

aumentada durante el embarazo, Alfa feto pro-

teína, fisiológicamente aumentado en el embarazo; 

anormalmente aumentado en defectos del tubo 

neural; disminuido en el síndrome de Down, en el 
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caso de los Disgerminoma, se mide la LDH la cual 

también aumenta en preeclampsia grave y sín-

drome HELLP17. 

 

Conclusión 

 

La ecografía sigue siendo la herramienta más impor-

tante en el estudio de masas anexiales debido a su se-

guridad, disponibilidad y precisión, no obstante, el 

diagnóstico definitivo lo otorga la histopatología. 

Mediante ecográfica muchas veces es difícil diferen-

ciar un tumor limítrofe de ovario de una neoplasia 

ovárica benigna o invasiva, por cuanto, se puede re-

currir al uso de resonancia magnética, para ayudar a 

distinguir los tumores benignos de los malignos con 

mejor precisión durante el embarazo. Es importante 

realizar control prenatal y en caso de existir la pre-

sencia de tumor de ovario se debe distinguir si es sin-

tomático, realizar intervención quirúrgica indepen-

dientemente de la edad gestacional, si es asintomá-

tico, se debe realizar una evaluación morfológica 

ecográfica y de acuerdo a eso determinar si se conti-

nua el embarazo con seguimiento ecográfico o si se 

decide intervención quirúrgica para extracción del tu-

mor preferentemente entre la semana 12 a la 18 de 

embarazo. Los marcadores tumorales son auxiliares 

diagnósticos que, si bien es cierto, durante el emba-

razo tienden al elevarse, pero no todos se encuentran 

influenciados por la etapa gestacional, por cuanto 

ante la presencia de una masa ovárica durante la ges-

tación es conveniente de igual manera la evolución 

de marcadores tumorales. 
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