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RESUMEN

Objetivo: Presentar un caso de ruptura de endometrioma de ovario durante el tercer trimestre del embarazo.
Caso: Paciente de 35 arios con embarazo activo de 34 semanas, acudio por presentar dolor abdominal y
aumento stibito de volumen del abdomen. La ecografia demostro la presencia de un embarazo intrauterino,
abundante cantidad de liquido libre en cavidad abdominal y del lado izquierdo del iitero una tumoracion
compatible con endometrioma. Durante la laparotomia, el ovario izquierdo estaba adherido a la pared
posterior del ligamento ancho y epiplon con la presencia del endometrioma roto. Tres dias después de
cirugia, el trabajo de parto se inicio en forma espontdnea, por lo que se realizo la cesdrea. La paciente
presento un posoperatorio sin complicaciones.
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SUMMARY
A 35 years-old patient with an active pregnancy of 34 weeks assisted for presenting abdominal pain and
sudden increased of abdominal volume. Ultrasonography showed presence of intrauterine pregnancy, great
amount of free fluid in abdominal cavity and in left side of uterus a tumor compatible with endometrioma.
During laparotomy, left ovary was adhere to posterior wall of broad ligament and omentum with a ruptured
endometrioma. Three days after surgery, labor began spontaneously so a cesarean section was done.
Patients had a postoperative course without complications.
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INTRODUCCION

La endometriosis afecta alrededor del 10 % de la
poblaciéon femenina en edad fértil y es un hallazgo
comun en las mujeres con infertilidad, pero el
mecanismo por el cual la produce es desconocido
(1). Se define como el crecimiento ectépico de tejido
semejante al endometrio en varias localizaciones
extrauterinas, principalmente en la cavidad pélvica.
Los implantes endometriésicos pueden producir la
formacién de una tumoracién que ha sido descrita
como endometrioma y puede representar un reto
para el diagndstico y tratamiento dependiendo
de su localizacién y momento de aparicion. EI
endometrioma es la forma mds comin de la
enfermedad y pueden estar presentes en el 30 %-40 %
de las pacientes con endometriosis (2).

Aunque la endometriosis y la infertilidad estdan
cercanamente relacionadas (1), el embarazo puede
ocurrir en pacientes con endometriosis severa y la
ruptura del endometrioma puede presentarse como
una emergencia durante el embarazo. Se presenta el
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caso de una ruptura de endometrioma ovérico en una
embarazada durante el tercer trimestre.

REPORTE DE CASO

Paciente de 35 afios, II gestas I cesdrea, con
embarazo de 34 semanas, quien acudi6 por presentar
dolor abdominal y aumento stbito de volumen del
abdomen. La paciente negaba antecedentes de
enfermedades médicas durante el embarazo pero
refiri6 sensacion de peso del abdomen en formadifusa.

A la inspeccién la paciente presentaba una
distensién asimétrica del abdomen. Al realizar el
examen fisico, el ttero estaba 6 cm por encima de la
cicatriz umbilical y se palpaba del lado izquierdo una
masa que ocupaba parte del flanco y el hipocondrio.
La ecografia demostrd la presencia de un embarazo
intrauterino en situacién transversa con actividad
cardiaca, abundante cantidad de liquido libre en
cavidad abdominal y del lado izquierdo del ttero una
tumoracién de 8 x 7 centimetros con ecos internos



RUPTURA DE ENDOMETRIOMA OVARICO

compatible con endometrioma. El ovario derecho
estaba normal.

Se realizé laparotomia encontrdndose gran
cantidad de liquido achocolatado espeso que cubria
todo el peritoneo visceral, el tamafio del tutero
correspondida a la edad gestacional. El ovario
izquierdo estaba adherido a la pared posterior del
ligamento ancho y epiplén y estaba aumentado
de tamafio (aproximadamente 10 centimetros de
diametro) por la presencia del endometrioma roto.
Se observaron otros implantes endometriésicos en
la cara anterior y posterior del dtero. Se procedio
a realizar ooforosalpingectomia debido al sangrado
excesivo de la zona. Anatomia patolégica confirmé
el diagnéstico de endometrioma (Figura 1).

Figura 1. Imagen microscépica del endometrioma ovdrico.

Durante el posoperatorio la paciente fue
tratada con tocoliticos (clorhidrato de isoxuprina)
y corticosteroides (betametasona) para inducir la
maduracion pulmonar fetal. Sinembargo,el trabajode
parto se inici6é en forma espontanea tres dias después
de cirugia. Se realiz6 cesdrea obteniendo un recién
nacido vivo masculino de 2 700 g con un Apgar al
minuto de 7 puntos y a los 5 min de 9 puntos.

La paciente presenté un posoperatorio sin
complicaciones y fue dada de alta al quinto dia del
posoperatorio. Luego de seis meses, la madre y el
recién nacido se encontraban en buenas condiciones.

DISCUSION

El manejo de los tumores ovdaricos durante el
embarazo es un aspecto importante en la practica
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obstétrica. Con relaciéon a los tumores ovaricos
descubiertos en el primer o segundo trimestre, la
mayoria de los autores recomiendan el tratamiento
quirdrgico para la remocién del tumor si es mayor de
5-8 cm, si existe evidencia de ruptura o torsién y/o
signos de malignidad (3). Mientras que en los casos
de masas ovaricas menores de 5 cm se recomienda el
seguimiento ecografico cada4-6 semanas (4). Aquellos
diagnosticados en el tercer trimestre producen la
mayor cantidad de problemas terapéuticos. Solo se
recomienda la cirugia si existe alguna complicacién
o si afectan la evolucién del parto.

El ovario es un sitio comin de endometriosis,
quizas su superficie irregular, lo cual permite que
el tejido endometrial se fije y se produzcan quistes
endometriésicos o endometriomas. Se piensa que
la etiologia de la endometriosis ovdrica se debe
al implante directo de endometrio posterior a
menstruaciones retrégradas o metaplasia celémicade
inclusiones epiteliales invaginadas en el ovario (5).
Okamura y col. (6) postularon que el endometrioma
se forma por invaginacién de la corteza ovarica
después de la acumulacién de restos de menstruacion
de implantes endometriales sangrantes sobre la
superficie del ovario. Los implantes son cubiertos
posteriormente por tejido fibrético denso. Este tejido
estd generalmente bajo estimulacién hormonal y el
dolor intermitente asociado durante la menstruacion
(7). Los endometriomas han sido descritos en
estructuras pélvicas (ligamento tubo-ovérico y dtero-
sacros, vejiga, paredes de la pelvis), intraperitoneales
(superficies del colon e intestino delgado, uréteres y
superficies peritoneales) y superficialmente dentro
de la pared abdominal en cicatrices relacionadas con
procedimiento uterinos u ovaricos (7,8).

Es claro que la endometriosis moderada a severa
con adherencias y alteraciones de la anatomia de la
pelvis causa infertilidad. Sin embargo, no esta claro
el papel de la endometriosis minima a leve en la
patogénesis de la infertilidad y atin esta menos claro
el papel del endometrioma. Los quistes ovaricos
endometridsicos estdn clasificados como enfermedad
de moderada a severa, pero parece poco probable que
la presencia de un endometrioma ovarico disminuya
la fertilidad (2).

La presencia de adherencias han sido implicadas
como causa de ruptura del endometrioma durante el
embarazo debido al incremento en la tensién cuando el
dtero aumenta de tamafio y su posicion anatémica se
modifica(1). Enotros casos,cuando estan ausentes las
adherencias, lareduccién del espacio intraabdominal
(con el dtero gestante ocupando el abdomen) pueden
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producir la ruptura del quiste (2). Una explicacion
alternativa es el incremento del flujo sanguineo al
ovario durante el embarazo el cual puede inducir un
aumento del quiste o quizas el sangrado dentro del
mismoy eventualmente producir laruptura. Laruptura
del endometrioma durante el embarazo también puede
ser secundaria a la decidualizacion estromal, la cual
se ha asociado a la perforacion del colon (9).

El diagnéstico de endometrioma ovarico
generalmente se realice con la ecografia transvaginal,
sin necesidad de utilizar otros métodos ecograficos
diagnésticos como el Doppler. Laecografiaabdominal
no tiene la suficiente potencia diagndstica en el
embarazo temprano ni el la ginecologia en general (5).

En el manejo de las tumoraciones ovadricas es
esencial considerar el riesgo de malignidad, aunque
la tasa reportada de neoplasias malignas durante el
embarazo es baja. Los pardmetros mas importantes
para determinar el riesgo de malignidad son la
apariencia ecografica, tamafio y tasa de crecimiento
de la tumoracién (3).

Se realiz6 la cirugia del endometrioma ovdrico a
las 34 semanas de gestacién debido a que la paciente
presentaba dolor abdominal el cual era causado por la
sospecha de la ruptura del endometrioma, lo cual fue
confirmado durante la laparotomia. Para favorecer la
continuacién del embarazo y lamaduraciéon pulmonar
fetal se decidié no realizar la cesédrea, ya que esta
cirugia no se recomienda en pacientes cercanas al
término del embarazo si no existen indicaciones
maternas o fetales (10).

Durante el posoperatorio, se administré a la
paciente clorhidrato de isoxuprina. Sin embargo, el
uso de estos tocoliticos es controversial (4). Drews
y col. (11) demostraron que el riesgo de abortos
y partos pretérminos se reduce a un minimo si se
administran estas drogas. Por otra parte, otros
investigadores no han reportado beneficios en el
uso de agentes progestacionales (12). De cualquier
forma, se utilizaron estos farmacos al no existir
contraindicacion para su uso. Sin embargo, en este
caso, al tercer dia se observé el inicio del trabajo de
parto. A diferencia de Patacchiola y col. (3),en este
caso no se utilizaron drogas anti-inflamatorias no
esteroideas para el alivio del dolor debido al riesgo
de hipertensién pulmonar fetal y cierre prematuro
del ducto arterioso.

Este caso ilustra la importancia de considerar los
endometriomas en el diagndstico de dolor abdominal
durante el embarazo, especialmente en presencia de
una evaluacién ecografica que revela un quiste de
ovario.
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